







Vaikuttavatko terveyspalveluiden tarve ja omai-
sen antama tuki  lievää Alzheimerin tautia                                     












                                                                           Marjo Pulliainen 
          Pro gradu -tutkielma 
          Terveystaloustiede 
          Terveyshallinnon ja  
          - talouden laitos 
                                                                         Huhtikuu 2008 
  
 
KUOPION YLIOPISTO, yhteiskuntatieteellinen tiedekunta 
terveyshallinnon ja – talouden laitos, terveystaloustieteen pääaine 
 
PULLIAINEN, MARJO: Vaikuttavatko terveyspalveluiden tarve ja omaisen antama 
tuki lievää Alzheimerin tautia sairastavien terveyspalveluiden käyttöön? 
Opinnäytetutkielma, 64 sivua, 1 liite (64 sivua) 
 




Avainsanat: Terveyspalvelut, tarve, omainen 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on selvittää kuinka terveyspalveluiden tarve ja omai-
sen antama tuki ja hoiva vaikuttavat terveyspalveluiden käyttöön. Tutkittavat ovat lievää 
Alzheimerin tautia sairastavia sekä heidän omaisiaan. Tutkimusaineisto on osaotos suu-
remmasta Kuopion yliopiston tekemästä Alsova-tutkimusaineistosta. Tutkimusaineisto 
sisältää 134 lievää Alzheimerin tautia sairastavan potilaan sekä heidän omaisensa tiedot. 
Tutkimuksen alkaessa potilaat olivat 53–87-vuotiaita miehiä sekä naisia ja omaiset 38–
84- vuotiaita miehiä ja naisia. Tutkimuksen he aloittivat vuosina 2002–2004. 
 
Tutkimuksen tilastollisena analyysimenetelmänä käytetään satunnaisten vaikutusten lo-
gistista regressiota sekä logistista regressiota. Tutkittava terveyspalveluiden käytön to-
dennäköisyys arvioitiin estimoimalla mallit lääkärinvastaanottokäynneistä, päivystysvas-
taanottokäynneistä sekä vuodeosastojaksoista. Analyysissa muodostettiin myös yhteinen 
vastaanottokäyntimuuttuja lääkärinvastaanottokäynneistä sekä päivystysvastaanotto-
käynneistä.. 
 
Todennäköisyys lääkärinvastaanottokäynteihin vaihtelee paljon eri sairaanhoitopiireissä, 
potilaan terveydentilan huonontuessa todennäköisyys lääkärinvastaanottokäynteihin 
kasvaa ja omaisen ollessa nainen todennäköisyys lääkärinvastaanottokäynteihin ja päi-
vystysvastaanottokäynteihin on myös suurempi. Omaisen asuessa yhdessä potilaan kans-
sa tämä vähentää todennäköisyyttä päivystysvastaanottokäynteihin. Potilaan uudet diag-
nosoidut sairaudet ja potilaan terveydentilan huononeminen lisäävät todennäköisyyttä 
vuodeosastojaksoihin. Suuremmat pistemäärät minimental-testissä vähentävät todennä-
köisyyttä vuodeosastojaksoihin.  
 
Potilaan uudet diagnosoidut sairaudet vähentävät yleistä vastaanottokäyntien todennä-
köisyyttä eli diagnoosin teon jälkeen vastaanottokäynnit todennäköisesti vähenevät. Kun 
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The objective of this study is to find out how healthcare services need and relatives sup-
port and care can affect to the probability of healthcare services use. Research subjects 
are persons who have a mild Alzheimer disease and their relatives. Research material is 
a part of the bigger Kuopio University’s Alsova-research material. Research material 
contains 134 mild Alzheimer patients and their relatives. Patients were 53-87 old and 
their relative’s 38-84 old woman and men when the study began. They started the re-
search years 2002-2004. 
 
The statistical analysis methods used are random effects logistic regression and logistic 
regression. Probability of health services was estimated separately for doctors’ appoint-
ments, emergency appointments and hospital periods. During analyse these appoint-
ments were combined into one variable that contains both doctors and emergency ap-
pointments. 
 
The probability of using doctors’ appointments varies a lot in different hospital districts, 
when patients’ health goes worse probability to use doctors’ appointments grows and 
also when a relative is a woman probability to use doctors’ appointments and emergency 
appointments grows. When a relative lives together with the patient this reduces prob-
ability to use emergency appointments. The probability of the hospital periods grows by 
patient’s new diagnostic diseases and when patients health going worse. The probability 
for the hospital periods reduces when the patient gets bigger scores in minimental-test. 
 
Patient’s new diagnostic diseases reduce probability of common appointments. After the 
patients diagnose has been done there will be less use of appointments. When relatives’ 
support and care volume grows this predict growing of the appointments probability. 
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 1 JOHDANTO 
 
Yhä kasvava määrä ihmisiä ympäri maailman sairastuu dementiaan joka vuosi, väestön 
keskimääräisen iän lisääntyessä nämä ihmiset tulevat nyt ja tulevaisuudessa tarvitse-
maan terveyspalveluita yhä enemmän. Alzheimerin tauti on dementiaa aiheuttavista 
sairauksista tunnetuin ja samalla yleisin. Alzheimerin taudin mukanaan tuoma toiminta-
kyvyn vähittäinen häviäminen aiheuttaa lopulta potilaille hoidon ja seurannan välttämät-
tömyyden ja hoidon tarve kasvaa taudin edetessä. Alzheimer potilasta lähellä olevat 
ihmiset ovat usein ensimmäisiä, joita potilaan avun ja hoivan tarve koskettaa. Alzheime-
rin taudin ehkäisy on nykytietämyksen mukaan hankalaa, mutta sen oireita sekä potilaan 
kuntoa ja kotona selviytymistä voidaan parantaa lääkehoidoin ja erilaisten tukimenetel-
mien avulla. 
 
Tässä tutkimuksessa tutkitaan lievää Alzheimerin tautia sairastavien terveyspalveluiden 
käyttöä, selvitetään terveyspalveluiden tarpeen ja omaisen antaman tuen ja hoivan vai-
kutusta terveyspalveluiden käyttöön. Tutkimuksesta saatavia tietoja voidaan käyttää 
suunniteltaessa terveyspalveluja sekä erilaisia tukimuotoja kotiin. Terveyspalveluiden 
käyttöön vaikuttavien tekijöiden tunnistaminen on myös terveyspolitiikan keskeinen 
lähtökohta, asioihin voidaan vaikuttaa vasta kun tiedetään tekijät joihin tulee kiinnittää 
huomiota.( Häkkinen 1991, 207) 
 
Tutkimuksessa esitellään ensin tutkimuksen teoreettiset perusteet ja viitekehys. Tämän 
jälkeen käydään läpi tutkimusongelmat ja aikaisemmin aiheesta tehtyjä tutkimuksia. 
Varsinainen tutkimusaineiston käsittely sisältää tutkimusaineiston esittelyn ja valittujen 
tutkimusmenetelmien perustelut. Tutkimustulokset esitellään erikseen lääkärinvas-
taanottokäynneistä, päivystysvastaanottokäynneistä, vuodeosastojaksoista ja yhdiste-
tyistä vastaanottokäynneistä. Johtopäätöksissä tehdään päätelmät saaduista tutkimustu-
loksista erikseen kustakin terveyspalveluja kuvaavasta ilmiöstä sekä yhteenveto tämän 
tutkimusaineiston tuloksista terveyspalveluiden käyttöön vaikuttavista tekijöistä 
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2 TEOREETTISET LÄHTÖKOHDAT 
 
Talousteoreettisesti ajatellen hyödykkeen hinta ja kysyntä ovat kääntäen verrannollisia 
toisiinsa. Mitä korkeampi hinta on, sitä vähemmän hyödykettä kysytään. Hyödykkeen 
kysyntään voivat vaikuttaa myös kuluttajien käytössä olevat tulot, samoja tarpeita tyy-
dyttävien korvaavien tai täydentävien hyödykkeiden hinnat ja kuluttajien preferenssit. 
Terveyspalvelut poikkeavat tavanomaisista kulutushyödykkeistä niin paljon, että perin-
teistä talousteoreettista kysyntäanalyysia on laajennettava. Keskeinen terveyspalvelujen 
erityispiirre on, että niiden kysyntä käsitetään terveyden tarpeesta johdetuksi kysynnäk-
si. Yksinkertaistaen siis emme halua terveyspalveluita vaan tavoittelemme niiden käy-
tön kautta terveyttä. (Pekurinen & Luoma 1986, 2826, Wagstaff 1986 1-10) 
 
Michael Grossman käyttää teoriaa inhimillisestä pääomasta selittämään terveyden ja 
terveyspalveluiden kysyntää. Tämän inhimillisen pääoman teorian mukaan ihmiset in-
vestoivat itseensä koulutuksen, harjoittelun ja terveyden kautta kasvattaakseen tuotto-
jaan. Terveyden kysyntä eroaa monin tavoin perinteisestä kysynnän tarkastelusta. Ihmi-
set eivät halua terveydenhuoltopalveluja vaan he haluavat terveyttä eli terveydenhuol-
topalveluiden kysyntä on johdettua kysyntää panoksena, jonka tarkoitus on tuottaa ter-
veyttä. Terveys voidaan käsittää sekä kulutushyödykkeenä että investointihyödykkeenä. 
Kulutushyödykkeenä terveys on tavoiteltavaa, koska se saa ihmiset voimaan paremmin 
ja investointihyödykkeenä terveys on myös haluttua, koska se kasvattaa terveenä vietet-
tävien päivien määrää ja näin mahdollistaa ansiotyön ja tätä kautta myös rahalliset tulot. 
(Folland, Goodman, Stano 2001, 120–121.) 
 
Terveyden kysyntämallien lähtökohtana on, että kuluttajat ovat rationaalisia yksilöitä, 
jotka pyrkivät maksimoimaan hyvinvointiaan ja toimivat tulojen ja eri toimintoihin käy-
tettävissä olevan ajan rajoitteiden alaisina. Terveyden kysyntämallissa terveydentila 
sisällytetään kuluttajan hyötyfunktioon. Yksilöt tuottavat terveyttä yhdistelemällä eri 
panoksia kuten esimerkiksi terveyspalveluja ja muita terveyttä edistäviä toimintoja. 
(Häkkinen 1991, 208.) 
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Kuluttajan hyötyfunktio voidaan yksinkertaistaen esittää muodossa: 
U = U(c, h(m, x)) 
 
Tässä c kuvaa muiden hyödykkeiden määrää ja funktio h() ilmaisee terveyden tuotan-
non terveyspalvelujen(m) ja muiden terveyden tuottamisessa tarvittavien panosten (x) 
funktiona. Hyödykkeenä ”hyvä terveys” on sekä kulutus- että investointihyödyke. In-
vestointihyödykkeenä terveys käsitetään varantona tuottaa hyötyä parempana toiminta- 
ja työkykynä. Yksilöt tuottavat terveyttä yhdistelemällä eri panoksia eli terveyspalveluja 
ja muita terveyttä edistäviä toimintoja. Terveyspalvelujen kysyntä riippuu palvelujen 
hinnoista(raha-, matka-, ja aikakustannuksista), tuloista, koulutuksesta sekä terveysva-
rantoon ja sen kulumiseen vaikuttavista tekijöistä kuten ympäristötekijöistä ja elinta-
voista. ( Häkkinen 1992, 32–36.) 
 
Michael Grossman on kehittänyt tunnetun terveyden kysynnän mallin, Grossmanin mal-
lin. Mallin mukaan terveyttä voidaan pitää eräänlaisena terveysvarantona ja perusvaran-
non ihminen perii jo syntyessään. Varanto kuluu ajan mittaan ja tähän kulumiseen vai-
kuttaa elintavat ja ne terveyspanokset, joita ihminen käyttää säilyttääkseen ja parantaak-
seen terveyttään. Terveyspalvelut muiden terveyspanosten kanssa korvaavat siis mene-
tettyä ja ajan mukana vähenevää terveysvarantoa. ( Grossmann 1972, 223–255.)  
 
Terveystarpeen syntyyn vaikuttavat erilaiset muutokset yksilön terveydentilassa. Tällöin 
yleensä on kyseessä terveydentilan huononeminen ja tällöin terveyspalvelujen käytöllä 


















Terveyspalveluiden käyttöä tarkastellaan taloustieteessä perinteisesti kysynnän ja tar- 
jonnan kautta. Seuraavan kuvion tarkoitus on havainnollistaa tarkasteltavien kohteiden 











KUVIO 1. Terveyspalveluiden käyttöön vaikuttavat tekijät 
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Kysyntään vaikuttavina tarkasteltavina tekijöinä tässä tutkimuksessa ovat omaishoito, 
terveyspalveluiden tarve sekä muut tekijät, joilla tässä tutkimuksessa tarkoitetaan esi-
merkiksi potilaan ikää ja sukupuolta. Lääkkeet voidaan nähdä tarpeeseen vaikuttavina 
tekijöinä, kuten myös toisaalta terveyspalveluiden tarjonnan toisena vaihtoehtona julki-
sen terveydenhuollon rinnalla, kuten myös omaishoito. Terveyspalveluiden tarjontaa 
tässä tutkimuksessa kuvaa sairaanhoitopiirit, joita tässä tutkimuksessa ovat Pohjois-
Savo, Pohjois-Karjala ja Keski-Savo.  
 
Tutkimuksessa selvitetään terveyspalveluiden tarpeen vaikutusta terveyspalveluiden 
käyttöön. Tutkimuksen Alzheimer-potilaiden empiirisessä aineistossa tähän yleiseen 
kysymykseen haetaan vastausta selvittämällä:  
 
1. Vaikuttaako potilaiden terveydentila terveyspalveluiden käyttöön 
2. Vaikuttaako omaishoidon laatu ja määrä potilaiden terveyspalvelujen käyttöön. 
3. Mitkä muut mahdolliset tekijät vaikuttavat terveyspalveluiden käyttöön 
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4 TERVEYSPALVELUIDEN TARVE 
 
Terveyspalveluiden tarvetta voidaan tarkastella monesta eri näkökulmasta, riippuen 
käytössä olevasta tieteenalasta ja tutkimuslähtökohdasta. Kaikkiin käyttötarkoituksiin 
sopivan määritelmän laadinta on mahdotonta, koska tarpeen määrittely on aina käyttö-
tarkoitussidonnainen. On tärkeää tunnistaa myös yhteys käsitteiden tarve ja terveyspal-
veluiden tarve välillä. Davis on määritellyt käsitteet jo vuonna 1955 niin, että tarve on 
subjektiivinen tunnetila joka aloittaa prosessin jonka pohjalta yksilö valitsee eri tervey-
denhuoltoresurssien joukosta itselleen parhaiten sopivan palvelun. (Davis 1955) 
 
Sairauslähtöinen näkökulma määrittelee tarpeen olevan kun on olemassa terveysongel-
ma, joka edellyttää hoitoa. Asiantuntijalähtöinen näkökulma kuvaa tarpeen olevan ob-
jektiivisesti arvioitavissa eli tällöin kyseessä on normatiivinen tarpeen määrittely ja ar-
vioija on tällöin muu kuin terveyspalveluiden käyttäjä. Oikeudenmukaisuuden näkö-
kulmasta terveyspalveluiden tarpeelle lähtökohtana ovat väestön terveyden ja terveys-
palveluiden käytön sosioekonomiset ja maantieteelliset erot, tällöin voidaan puhua 
myös vertailuperustaisesta tai vertailtavissa olevasta tarpeesta. Tarjontalähtöinen näkö-
kulma lähtee ajatuksesta, ettei kaikkiin terveystarpeisiin voida vastata. Voidaan todeta, 
että terveyspalveluiden tarve on olemassa vain kun sairauteen tai hyvinvoinnin ongel-
maan on myös ratkaisu. Ratkaisu voi olla sairauden hoito, mutta myös esim. kivun lievi-
tys tai saattohoito kuolevalle; tarvetta ei ole jos ongelmiin ei ole tarjota ratkaisua. Ter-
veystaloustieteen terveyshyödyn näkökulma korostaa terveyspalveluiden käyttäjän kykyä 
hyötyä terveyspalveluista. Terveyshyödyn näkökulmaa käytetään esimerkiksi suunnat-
taessa niukkoja voimavaroja terveydenhuollossa sellaisiin menetelmiin ja sellaisille 
käyttäjille, jotka hyötyvät palveluista eniten. ( Brommels et al 2005.) 
 
Taloudellinen ajattelu määrittelee tarpeen olevan olemassa kun yksilöllä on kyky hyötyä 
terveyspalveluista mutta samalla tulee yhteiskunnalla olla myös tarjota tehokas hoito-
muoto tai terveyden määrän/tason nousu. Tarpeen määrittelyssä määritelmään kyvystä 
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”hyötyä terveydenhuollosta ” tulee liittää tarkasteluun terveyspalveluista saatavat tulok-
set. (Asadi-Lari, Packham, Gray 2003)  
 
Terveyspalveluiden tarpeenmukaisen käytön tavoite voidaan määritellä, että yhtäläisten 
tarpeessa olevien ihmisten tulisi saada yhtäläinen hoito maksukyvystään, sosiaalisesta 
asemasta, asuinpaikasta ja tekijöistä riippumatta. Tavoitteen toteutuminen riippuu tar-
jonnan lisäksi myös palvelujen kysynnästä. Kuinka paljon terveyttä arvostetaan sekä 
asenteet, uskonnolliset tekijät ja kulttuuritekijät vaikuttavat terveyspalveluiden käyt-
töön. (Häkkinen 1992, 26) Kysyntä määritellään ihmisten haluksi saada jotain. Maantie-
teellinen sijainti, sosio-ekonominen asema, tietämys terveydenhuollosta ja mielipiteet 
terveydestä voivat vaikuttaa väestön terveyspalveluiden kysyntään samalla kun tervey-
denhuollon rajallisuus ja eri hoitomuodoista saatavat hyödyt vaikuttavat terveydenhuol-
topalveluiden tarjontaan sekä saatavuuteen. Ideaalista olisi, että terveydenhuoltopalve-
luiden tarjonta ja väestön tarve kohtaisivat, tämä on kuitenkin vaikeaa, koska väestön 
tarve ei ole muuttumaton eli vakioitu. (Asadi-Lari, Packham, Gray 2003) 
 
Suomessa esimerkiksi Unto Häkkinen on tutkinut lääkäripalveluiden kysyntään ja käyt-
töön vaikuttavia tekijöitä. Terveydentilaa mittaavat muuttujat nousivat kysyntää ja käyt-
töä keskeisesti selittäviksi tekijöiksi. Terveydentilan vaikutusta terveyspalveluiden ky-
syntään ja käyttöön tutkittaessa huomattiin, että usein huono terveydentila oli yhteydes-
sä lisääntyneeseen lääkäripalveluiden käyttöön. Naiset hakeutuivat miehiä useammin 
hoitoon ja heidän lääkärissäkäyntien kokonaismääränsä oli miehiä suurempi. Sosioeko-
nomiset tekijät vaikuttivat Häkkisen mukaan palvelujen kysyntään ja käyttöön vain vä-
hän, mikä viittaisi hänen mukaansa siihen, että lääkäripalvelujen tarpeen mukaisen käy-
tön tasa-arvo olisi Suomessa toteutunut melko hyvin. Terveyspalveluiden käyttäjän kou-
lutustaustalla oli vähäinen vaikutus terveyspalveluiden kysyntään. (Häkkinen 1991, 
207–218) Häkkisen tutkimus on tehty ennen 90-luvun lamaa ja tämä kannattaa huomi-
oida.  
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Jan Klavus ja Unto Häkkinen ovat selvittäneet terveyspalvelujen käyttöä, rahoitusta ja 
tulonjakoa. Yksilötasolla tulo-, ammatti- ja koulutusryhmittäin tarkasteltiin terveyspal-
veluiden käyttöä. Tuloksiksi he saivat, että palvelujen käyttö on keskittynyt väestöryh-
mittäin erityyppisiin palveluihin. Heikoimmin toimeentulevat käyttävät ja sosiaalisessa 
asemassa olevat käyttävät pääasiassa julkisia terveyspalveluja, käyttö ei kuitenkaan 
määrällisesti ole kovin paljon suurempaa kuin muissakaan väestöryhmissä. (Klavus & 
Häkkinen 1995, 34). Kansanterveyslaitoksen koordinoima DONAU- tutkimushanke 
(Do need for and use of hospital care meet?) terveyspalvelujen tarpeen arvioinnista ja 
sen kohdentumisesta, pyrkii kehittämään menetelmää erityisesti erikoissairaanhoidon 
tarpeen arvioimiseksi. ( Aromaa et al 2006.) 
 
4.1 Tutkimuksia terveyspalveluiden tarpeesta 
 
Terveyspalveluiden tarve ohjaa terveyspalveluiden kysyntää, mutta tarpeen mukainen 
terveyspalveluiden käyttö ei välttämättä toteudu. Viime aikoina onkin tehty tutkimuksia, 
joissa on pohdittu tyydyttämättömän terveyspalveluiden tarpeen merkitystä potilaan 
elämään. Tutkimuksissa on tutkittu esimerkiksi mikä merkitys potilaan avun ja hoivan 
tarpeella on heidän laitoshoitoon joutumiseensa sekä mitkä tekijät liittyvät tilanteisiin, 
joissa potilaat kokevat ettei heidän tarpeensa tyydyty. Tarpeella on merkitystä siihen 
miten potilaat käyttävät terveyspalveluja sekä heidän laitoshoitoon joutumiseensa.. 
 
Voidaanko tuota hoivan ja avun tarvetta tyydyttää kotona esimerkiksi omaisen tai jon-
kin muun avunantajan toimesta – on mielenkiintoinen kysymys pohdittavaksi. Potilai-
den kokiessa, ettei heidän avun ja hoidon tarpeensa tyydyty kotona, he todennäköisesti 
hakevat apua kodin ulkopuolelta.  
 
Tutkimusten mukaan iällä, sukupuolella, tuloilla ja yksin asumisella on yhteys siihen 
millaiseksi potilaat kokevat saamansa avun kotiin eli tyydyttääkö se heidän tarpeensa. 
(Lima et al 2001, Mayur et al 2001.) Seuraavassa taulukossa on esitelty muutamia ai-
heesta tehtyjä tutkimuksia 
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Tyydyttämätön terveyspalveluiden tarve on monesti liitoksissa muihin tekijöihin kuten 
potilaan ikään ja muuhun sosiaaliseen tukeen. Niakiksen mukaan terveyspalveluiden 
tarve on tekijänä suurin joka voimakkaimmin liitetään kaikkiin terveyspalveluiden käyt-
töön. Naiset, vanhemmat ihmiset ja ihmiset, joilla on heikompi fyysinen kunto käyttävät 
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niitä julkisen terveydenhuollon lääkäripalveluita, joihin heillä on oikeus. Naiset, hyvin 
koulutetut ja myös heikomman fyysisen kunnon omaavat käyttävät mielellään yksityisiä 
terveyspalveluita. Sairaalan ensiavun käynnit ja sairaalaan potilaaksi tuleminen yhdiste-
tään nimenomaan terveyspalveluiden tarpeeseen. Sosioekonomisilla tekijöillä ei ole 
vaikutusta ensiavun käynteihin ja sairaalaan potilaaksi joutumiseen. (Niakis, Pappa, 
2006.) Sairaalahoidon, yksityisen terveydenhuollon ja avohoidon palveluiden käytöllä 
ja sosiaalisilla, toiminnallisilla ja sairauteen liittyvillä tekijöillä on havaittu olevan yhte-
yttä. Eri terveydenhuollon käyttöön vaikuttavista tekijöistä johtuen terveyspalveluiden 
käyttö voi vaihdella paljonkin. (Bergh et al, 2006.) 
 
Suomessa Uudenmaan väestön hoidon tarpeen arviointi vuosilta 1997–2010 hankkeen 
tarkoituksena oli tukea terveyspalvelujen suunnittelua tuottamalla käytettävissä olevista 
tietolähteistä tietoa, jonka avulla hoidon tarvetta voitaisiin arvioida. Tärkeimpänä yksit-
täisenä tuloksena oli, että väestön ikääntyminen johtaa väistämättä hoidon tarpeen kas-
vuun, samassa suhteessa näyttäisi kasvavan myös kuolemaa edeltävien erilaisten tutki-
musten ja hoitojen tarve. ( Alha et al 2001) 
 
Terveyspalveluiden käytössä on havaittu alueellisia eroja. Nordberg on tutkinut sairaa-
lahoidon kehitystä ja alueellista vaihtelua Suomessa jo vuosina 1989–1993 eri sairauk-
sien ja hoitojen kokonaiskäytössä. Sairaanhoitopiirien ja terveyskeskusten välillä sai-
raanhoidon määrät vaihtelivat. Alueellisesti eroja oli sekä sairaanhoidon käytössä niin 
kokonaiskäytön kuin sairauskohtaisen käytön osalta. Sairaalahoidon käytön määrään 
vaikuttavia tekijöitä voivat olla terveydenhuollon palvelujen saatavuus, hoidon painot-
tuminen avo- ja laitoshoidon välillä, alueelliset erot diagnostiikassa ja lääkäreiden erot 
käsityksissä tarvittavista hoidoista. ( Nordberg 1996). 
 
Unto Häkkinen on tutkinut terveydenhuollon alueellista sairastavuutta ja tarvetta käyttä-
en neljää eri kuolleisuusmittaria, työkyvyttömyysastetta sekä Suomessa laadittua terve-
yspalveluiden tarvekriteerejä. Hänen tutkimuksessaan löydettiin ikä- ja sukupuolivaki-
oidussa terveyspalveluiden tarpeessa eroja eri sairaanhoitopiireissä. Terveyspalveluiden 
suhteellisessa tarpeessa havaittiin suurta kuntakohtaista vaihtelua. Tämän tutkimuksen 
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mukaan alueellisilla tekijöillä eli tarjontapuolen tekijöillä oli vaikutusta terveyspalve-
luiden käyttöön. Häkkinen kuvaa terveydenhuollon tarvetta kertoimella, joka lasketaan 
väestön ikä- ja sukupuolirakenteen, alle 55-vuotiaiden työkyvyttömyysasteen sekä tulo-
tason perusteella. (Häkkinen & Laukkanen 1999, 9-20) Luultavaa on, että alueellisilla 
tarjontapuolen tekijöillä on vaikutusta nimenomaan terveyspalveluiden tarpeen tyydyt-
tämiseen, ei niinkään suoraan varsinaiseen tarpeeseen muodostumiseen, tosin tarjonta 
voi jossain määrin synnyttää tarvettakin. Välillisesti tarjontapuoli voi tukea esimerkiksi 
kontrollilääkärinvastaanottokäyntien avulla potilaan pärjäämistä kotona ja tätä kautta 
tarjonnalla voi olla vaikutusta itse tarpeeseen. 
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5 ALZHEIMERIN TAUTI 
  
Alzheimerin tauti (AT) on vaiheittain etenevä aivosairaus, jonka oireet johtuvat tiettyjen 
aivoalueiden vaurioista. Taudin diagnosointi perustuu potilaan oirekuvaan sekä sitä tu-
keviin neuropsykologisiin ja kuvantamislöydöksiin. Alzheimerin tauti on yleisin demen-
tiaa aiheuttava sairaus ja yli puolet kaikista dementiapotilaista sairastaa Alzheimerin 
tautia ja sen esiintyvyys lisääntyy iän myötä. AT alkaa muistihäiriöillä ja toimintakyvyn 
heikkeneminen on kiinteästi yhteydessä muistin ja tiedonkäsittelyn häiriöihin ja erilaiset 
käytösoireet vaihtelevat taudin eri vaiheesta riippuen. ( Pirttilä, Erkinjuntti 2006, 126) 
 
Alzheimerin taudin kliininen oirekuva kehittyy ajallisesti ennustettavassa järjestyksessä 
taudin edetessä. Tauti voidaan näin jakaa eri vaiheisiin: oireeton eli prekliininen vaihe, 
varhainen AT, lievä AT:n dementia, keskivaikea ja vaikea AT:n dementia. ( Pirttilä, 
Erkinjuntti 2006, 130) Kliinisen oirekuvan kehittymisen myötä potilaan hoidon tarve 
päivittäisiin toimiin liittyen kasvaa, samoin valvonnan tarve eksymisen ja vaeltelun va-
ralta. Omaisten, usein puolison ja lasten työmäärä kasvaa AT:n edetessä ja voi jopa joh-
taa omaisten sosiaaliseen eristäytymiseen, psyykkiseen stressiin ja masennukseen. 
(Buck et al 1997.) 
 
5.1 Alzheimerin taudin kustannukset 
 
Alzheimerin tauti on suurin yksittäinen syy vanhuusiän dementiaan. Sen esiintyvyys 
kaksinkertaistuu ikäkautena 65–85 vuotta. Länsimaissa noin viidesosa kaikista yli 65-
vuotiaista on dementoitunut Alzheimerin taudin seurauksena ja yli 85-vuotiaista jo 
40 %. (Hoffman et al 1991, 736–748.) Alzheimerin taudin mukanaan tuoma toiminta-
kyvyn heikkeneminen johtaa usein lopulta potilaan laitoshoitoon.  
 
Suomessa oli vuonna 2007 yli 100 000 dementiaa sairastavaa potilasta ja on ennakoitu, 
että vuoteen 2030 mennessä määrä olisi noussut 130 000: en, voidaan siis arvioida ky-
seessä olevan merkittävä määrä potilaita, joiden hoito koskettaa myös suurta määrää 
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niin omaisia kuin terveydenhuoltopalveluiden tarjoajiakin. (Eloniemi- Sulkava 2002, 
106–110.) 
 
Alzheimer-potilaiden hoidon suurimmat kustannukset aiheutuvat pitkäaikaisesta laitos-
hoidosta. Noin puolet vähintään keskivaikeaa dementiaa sairastavista potilaista on lai-
toshoidossa. Yhteiskunnallisesti arvioiden dementiapotilaiden avohoidon kustannukset 
ovat noin kolmasosa laitoshoidon kustannuksista. (Sulkava 2001,72–101.) Alzheimer-
potilaiden sekä heidän omaistensa toiveena on yleensä kotihoito mahdollisimman pit-
kään ja potilaat selviytyvätkin kotonaan vuosia sairastumisen jälkeen edellyttäen, että 
päivittäisiin toimiin saadaan riittävästi apua. ( Eloniemi- Sulkava & Sulkava 1999.) Lai-
toshoidon välttäminen mahdollisimman pitkään potilaan hoitomuotona on usein sekä 
inhimillisesti että taloudellisesti ajatellen kannattavaa. 
 
5.2 Lievää Alzheimerin tautia sairastavat potilaat 
 
Tämän tutkimuksen aineistona on lievään Alzheimerin tautiin liittyvää dementiaa sai-
rastavat potilaat. Lievässä Alzheimerin taudin vaiheessa potilaalle päivittäistä haittaa 
aiheuttavat uusien asioiden mieleenpainamisen ja oppimisen heikkeneminen. Potilaat 
monasti myöntävät muistivirheet, vaikka toisaltaalta osalta potilaista tässä vaiheessa 
saattaa puuttua sairaudentunto. Muistihäiriöiden lisäksi potilailla on muita kognitiivisia 
ongelmia kuten kielellisiä, aloite-, ja keskittymiskyvyttömyyttä. Suunnitelmallisuuden 
ja toiminnanohjauksen ongelmien vuoksi potilaat kokevat epävarmuutta liikkua vie-
raammissa ympäristöissä. Keskittymisvaikeudet vaikeuttavat potilaiden kykyyn seurata 
muiden ihmisten puhetta ja keskustelun juonen ymmärtämistä. Potilaiden taloudenhoito 
kokonaisuudessaan vaikeutuu käytännön elämän ongelmien myötä. ( Pirttilä, Erkinjuntti 
2006, 136) 
 
Käytösoireista masennus, lisääntynyt ärtyvyys, apatia ja tunne-elämän latistuminen ovat 
tyypillisiä taudin tämän vaiheen oireita. Osalle potilaista tulee kasvavaa epäluuloisuutta 
sekä paranoidista ajattelua. Potilas alkaa luopua harrastuksistaan ja aikaisemmista sosi-
aalisista suhteistaan ja vähitellen usein eristäytyy muista ihmisistä. Oikeudellinen toi-
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mintakyky ja ajokyky heikkenevät. Fyysisesti potilas laihtuu vaikka saisikin riittävän 
ravitsemusmäärän. Tässä Alzheimerin taudin vaiheessa potilas tarvitsee päivittäistä oh-
jausta ja valvontaa selviytyäkseen yksin kotona. ( Pirttilä, Erkinjuntti 2006, 137) Al-
zheimer- lääkkeiden on osoitettu tehoavan taudin moniin keskeisiin oireisiin, mutta ne 
ovat kuitenkin vain osa potilaan hoitoa, joka tähtää toimintakyvyn säilymiseen ja elä-
mänlaadun säilymiseen. (Soininen., Pirttilä, 2005, 345–346.). 
 
5.3 Alzheimerin taudin hoito 
 
Alzheimerin taudin hoidon keskeisenä tavoitteena on potilaiden kotona asumisen jatka-
minen sekä potilaiden ja heidän omaistensa hyvä elämänlaatu. Hoitoratkaisuja tulisi 
ohjata tarkoituksenmukaisuus ja kokonaistaloudellisuus. Yli 85 % AT:n hoidon kaikista 
kustannuksista on yhteydessä laitoshoitoon, joten laitoshoidon aloitusajankohdan pitkit-
tämisen voidaan katsoa olevan tärkeää. Neurologisten tutkimuksien kustannukset (jotka 
sisältävät laboratoriokokeet ja aivojen kuvantamiset) ovat vain 1-2 % kokonaiskustan-
nuksista. .(Erkinjuntti et al 2006, 370–372) 
 
Alzheimerin taudin lääkehoidon perustana ovat koliiniesteraasin estäjät. Näillä lääkkeil-
lä (donetsipiili, rivastigmiini, galantamiini) on todettu vaikuttavan AT:n aiheuttavan 
dementian kaikissa vaiheissa ja ne kuuluvat Kelan peruskorvattavuuden piiriin. Varhain 
aloitettua lääkehoitoa on perusteltu myös niiden vaikutuksilla potilaan toimintakykyyn 
ja näin ne vaikuttavat laitoshoitoon joutumisen ajankohtaan. (Erkinjuntti et al 2006, 
370–372) 
 
Alzheimerin taudin etenemiseen yhä tehokkaampi vaikuttaminen on lääkehoidon tavoi-
te. Potilaan ja omaisen tukeminen ja neuvonta on keskeinen osa hoitoa. Lääkärin ohella 
ohjausta antavat usein sosiaalihoitaja, dementianeuvoja, tukihenkilöt ja sopeutumisval-
mennuskurssit. Kotihoitoa tuetaan erilaisilla tukimuodoilla kuten esimerkiksi kotipalve-
lulla, kotisairaanhoidolla, virkistys-, loma-, lyhytaikais-, ja jaksohoitopaikoilla. 
.(Erkinjuntti et al 2006, 372) 
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6 OMAISEN ANTAMA TUKI JA HOIVA 
 
Omaishoitajien tukemisesta on tehty tutkimuksia, joissa on tutkittu tukitoimenpiteiden 
vaikutusta omaishoitajien jaksamiseen. Parhaita tuloksia on saatu interventioista, joissa 
on otettu huomioon omaishoitajien erilaiset tarpeet ja jotka on räätälöity yksilöllisesti 
näiden tarpeiden mukaan. (Eloniemi-Sulkava et al 2001, 1282–1287.) 
 
6.1  Omaishoitoa käsitteleviä tutkimuksia 
 
Omaisten tuella voidaan sanoa olevan merkitystä potilaan kotona asumisen jatkumi-
seen.. Aikaisempien tutkimusten mukaan omaisten tukeminen onnistuessaan voi siirtää 
dementiaa sairastavien potilaiden laitoshoitoon siirtymistä. Tutkittuja tukimuotoja ovat 
olleet erilaiset yksilö- ja perhetapaamiset, tukiryhmät ja etäpalvelut esimerkiksi tuki-
henkilö ollut saatavilla puhelimen välityksellä. Erityisesti stressiä omaishoitajana toi-
miminen aiheutti dementoituneiden hoitaminen, sukulaissuhteella, omaisen sukupuolel-
la ja iällä oli myös vaikutusta siihen kuinka hän jaksoi toimia omaisensa tukena. Kehi-
tystä on tapahtunut eri interventioiden kautta tuotetun tiedon tasossa. Vielä ennen vuotta 
1999 tehtyjen tutkimusten valossa ei välttämättä havaittu tukimuodoilla olevan vaiku-
tusta, mutta viime vuosina varsinkin Mary S. Mittelmann on yhdessä muiden tutkijoiden 
kanssa kehittänyt ja tutkinut lukuisia erilaisia tukimuotoja nimenomaan dementiaa sai-
rastaville, jotta he pystyisivät asumaan omassa kodissaan mahdollisimman pitkään. Seu-
raavassa taulukossa on esitelty joitain omaishoitoa käsitteleviä tutkimuksia. 
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Kliinisten ominaisuuksien merkitystä varhaisen vaiheen Alzheimer potilaiden hoidon 
kustannuksiin on myös tutkittu. Terveydenhuollon kustannusten ja vielä maksamattomi-
en hoitokustannusten voidaan katsoa liittyvän eri tavoin potilaan kliinisiin ominaisuuk-
siin. Potilaan heikompi toimintakyky liittyy korkeampiin terveydenhuollon kustannuk-
siin. Interventiot, jotka auttaisivat selviämään päivittäisestä elämästä olisivat tehok-
kaimpia kustannusten minimoinnissa. (Albert et al 2006, 1021–1028.) Alzheimer poti-
laiden lisääntyneiden käyttäytymisoireiden on havaittu liittyvän suorien hoitokustannus-
ten kasvuun. ( Bradley et al., 2002, 1721–1729.)  
 
Käsitykset ja mielipiteet laitoshoidosta ovat pitkälti kulttuurisidonnaisia. Teollistuneissa 
maissa laitoshoitoon joutumisen syynä ovat usein potilaan psyykkiset syyt ja kognitiivi-
set häiriöt. (Sandman et al 1988, 120–133) Laitoshoitoon joutumisen dementian vuoksi 
katsotaan usein aiheutuvan ikärakenteesta, ympäristöstä missä potilas elää eli asuuko 
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maaseudulla vai kaupungissa sekä yleisistä kulttuurin piirteistä. Pohjois-Euroopassa 
sekä Pohjois-Amerikassa noin puolet dementiaa sairastavista on jonkinasteisessa hoito-
laitoksessa, kun taas eteläisessä Euroopassa määrä on huomattavasti alempi. ( Sulkava 



























7 TUTKIMUSAINEISTO  
7.1 Tutkimusaineiston hankinta 
 
Alsova-tutkimus tutkii omaisille suunnattujen interventiona annettujen sopeutumisval-
mennuskurssien vaikutuksia. Alsova tutkimuksen rahoittavat Kela,Yrjö-Janssonin säätiö 
ja KYS EVO.Sopeutumisvalmennuskurssien tavoitteena on tiedon lisääminen dementi-
asta ja siihen liittyvistä oireista, tavoitteena parantaa omaishoitajan edellytyksiä selviy-
tyä kotona esiin tulevissa ongelmatilanteissa, potilaan ja omaisen aktiivisuuden ja toi-
mintakyvyn lisääminen kuntouttavilla toimenpiteillä, virikkeiden lisääminen sekä sosi-
aalisen verkoston luominen mahdollisimman suuren sosiaalisen itsenäisyyden saavut-
tamiseksi. Interventiot on annettu kahdesti eli tutkimusta aloitettaessa sekä vuoden pääs-
tä aloituksesta. Interventioiden vaikutuksia terveyspalveluiden käyttöön ei lyhyen seu-
ranta-ajan (vajaa vuosi aikaa kahden vuoden seurantakäynti tietoihin) voitu tässä nyt 
tehdyssä tutkimuksessa tutkia. 
 
Tämän tutkimuksen lähtöasetelmana oli Alsova- tutkimusmateriaali, josta saatiin tähän 
tutkimukseen tarvittavat tiedot. Tutkimusaineisto koostuu marraskuussa 2006 tietoko-
neelle taltioiduista Alsova-tutkimusmateriaalista. Aineiston tallensi tutkimushoitaja en-
sin kirjallisiin lomakkeisiin potilaan ja omaisten antamien tietojen perusteella, tämän 
jälkeen hän taltioi tiedot tietokoneelle poware tiedostomuotoon. Tämän tutkimuksen 
aineisto muutettiin Excel ja SPSS for Windows 14.0 ohjelmille ja varsinainen aineiston 
analyysi tehtiin Stata 9.1 ohjelmalla.  
 
Tutkimusaineisto muodostuu potilaille ja heidän omaisilleen esitetyistä samoista kysy-
myksistä joka käyntikerralla eli aloitus- eli baseline-käynnille ja käynneillä yhden ja 
kahden vuoden kuluttua tutkimuksen aloituksesta. Aineistossa on täten materiaali kol-
melta käyntikerralta potilaan ja omaisen vastaamana. Tutkimusaineistojen yhdistämi-
sessä ja muotojen muuntelussa teknisenä apuna oli tietotekniikan opiskelija Janne Vir-







Saadaan Alsova-aineisto marraskuu 2006 
 
 Tarkistetaan data 
 Potilas- ja omaisaineisto muutetaan Excel muotoon ja yhdistetään 
 Muutetaan data SPSS:ään 
 Kela ja Hilmo tiedostot yhdistetään potilas-omaisdataan 
 Maksimissaan aineistossa lähes 1300 muuttujaa 
 Valitaan käytettävät muuttujat 
 Valitaan analyysimenetelmät 
 Muutetaan data Stata-muotoon 
 Tehdään analyysit 
 Tulokset julkistetaan huhtikuu 2008 
 
 
Tutkittavat ovat tutkittu heidän aloittaessaan Alsova- tutkimuksen, joten heidän Al-
zheimerin tautinsa oletetaan olevan vakioitu ja kiistaton, tällä tarkoitetaan sitä, että tässä 
tutkimuksessa ei enää tutkimuksellisesti pyritä tutkimaan potilaiden kliinisiä ominai-
suuksia tämän sairauden osalta. Minimental- testin arvot ovat kuitenkin yhtenä muuttu-
jana analyysissa tautispesifisenä kuvaamassa terveyspalveluiden tarvetta. Minimental- 
testi eli Mini-Mental State Examination (MMSE) on älyllisen toimintakyvyn arviointiin 
tarkoitettu minitesti ja sitä käytetään sekä seulontaan että älyllisen toimintakyvyn muu-
toksen arviointiin. Testi kuvaa orientaatiota, mieleen painamista ja palauttamista, tark-
kaavaisuutta ja keskittymiskykyä sekä laskutaitoa, kielellisiä taitoja ja hahmotuskykyä. 
Testin kokonaispistemäärä on 30 ja alle 25 pistettä merkitsee yleensä poikkeavaa älyl-
listä toimintakykyä. MMSE- testi ei riitä diagnoosin tekemiseen eikä työkyvyn arvioin-
tiin, vaan silloin tarvitaan perusteellisempaa neuropsykologista tutkimusta. Sen avulla 




Omaishoitoa tutkittaessa lähtökohta tässä tutkimuksessa on, että kaikilla tutkittavilla on 
omaishoitaja. Tutkimuksessa on omaishoidon laatu ja määrä määritelty erillisten muut-
tujien avulla, jotta vaikutusta terveyspalveluiden käyttöön on pystytty tutkimaan. 
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Potilaat ja heidän omaisensa ovat Pohjois-Savon, Pohjois-Karjalan ja Keski-Savon sai-
raanhoitopiireistä. Tutkimusasetelma on kontrolloitu, potilailta ja heidän omaisiltaan on 
pyydetty lupa tutkimukseen osallistumisesta. Tutkimukseen on otettu satunnaistetut 
potilaat, joilla on diagnosoitu lievä Alzheimerin tauti. 
 
Tutkimuksesta poissulkevia kriteerejä olivat muut kuin Alzheimerin taudista johtuvat 
dementiat, omaishoitajan puuttuminen, potilas on jatkuvassa intervallihoidossa tai py-
syvässä laitoshoidossa, alkoholismi (arvioituna anamnestisesti sekä laboratoriokokein), 
vakava masennustila, potilaalla on merkittävästi toimintakykyä heikentävä muu sairaus 
kuten vaikea sydämen vajaatoiminta tai huonossa hoitotasapainossa oleva diabetes tai 
jos potilaalla sellainen muu vaikea sairaus, joka heikentää elinajan odotettavissa olevaa 
pituutta (esimerkiksi huonoennusteinen syöpä).  
 
Tutkimuksen alkaessa potilaiden iät vaihtelivat 53–90 vuoteen, keski-ikä oli 75 vuotta. 
Potilaista miehiä oli noin puolet ja puolet naisia. Suurin osa potilaista oli käynyt kansa- 
tai kansalaiskoulun ja noin 16 %: lla oli opistotason tai korkeakoulututkinto. Reilu kol-
masosa potilaista kuului Pohjois-Savon sairaanhoitopiiriin, vajaa kolmasosa Pohjois-
Karjalan sairaanhoitopiiriin ja noin kolmasosa Keski-Suomen sairaanhoitopiiriin. 
 
Tutkimuksen alkaessa omaisten iät vaihtelivat 35–84 vuoteen, keski-ikä oli 65 vuotta. 
Omaisista noin kolmasosa oli miehiä. Omaisista vajaan kansa- tai kansalaiskoulun oli 
käynyt noin 40 % ja opistotason tai korkeakoulututkinnon oli suorittanut noin 17 %. 
Omaiset olivat eläneet yhdessä potilaiden kanssa alle vuodesta, 61 vuoteen. Keskimää-
räinen yhdessä eletty aika oli tutkittavilla 31 vuotta. Suuri osa (74 %) omaisista asui 
yhdessä potilaan kanssa, avio- tai avopuolisoista kaikki. Avio- tai avopuolisoita tutkit-
tavien omaisista oli noin 70 %. 
 
7.2 Aineiston muuttujat 
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Tässä tutkimuksessa haluttiin tutkia terveyspalveluiden käyttöä eli ensin tuli määritellä 
ne muuttujat, jotka kuvaavat tutkittavaa ilmiötä. Terveyspalveluiden käyttöä voidaan 
tutkia kärjistetysti ilmaistuna kahdella tavalla: onko terveyspalvelujen käyttöä lainkaan 
tai paljonko terveyspalveluiden käyttöä on? Tutkimuksellisesti ajatellen kyseessä on 
aivan eri ilmiöt. Onko terveyspalvelujen käyttöä? – vastaa yleensä kysymykseen toden-
näköisyydestä käyttää terveyspalveluja ylipäätään. Paljonko terveyspalveluiden käyttöä 
on? – vastaa kysymykseen millaiset tekijät vaikuttavat terveyspalveluiden käytön mää-
riin.  
 
Aineistosta löytyivät kysymykset, jotka vastasivat kumpaankin edellä esitettyihin ky-
symyksiin. Alkuvaiheessa tutkimusta haluttiin tarkastella tutkittavaa ilmiötä eli terveys-
palveluiden käyttöä mahdollisimman laajasti. Tästä syystä tarkasteltiin sekä dikotomis-
ten (kyllä/ei) terveyspalveluiden käyttömuuttujia, että määrällisiä terveyspalveluiden 
käyttöä käyntimäärinä kuvaavia muuttujia, ennen kuin tehtiin päätös käytettävistä muut-
tujista ja analyysimenetelmistä. 
 
Terveyspalveluiden lääkärinvastaanottokäyntien kuvaavia määrällisiä muuttujia oli tut-
kimusaineistossa 8 kpl: terveyskeskuslääkärin vastaanottokäynnit, yksityisen lääkärin 
vastaanottokäynnit, sairaalan erikoislääkärin vastaanottokäynnit, yksityisen erikoislää-
kärin vastaanottokäynnit sekä nämä eriteltyinä vielä dementiasta johtuviin käynteihin. 
Näistä saatava hajanainen tieto haluttiin tiivistää, joten tehtiin yksi lääkärin vastaanotto-
käyntejä kuvaava muuttuja kuvaamaan potilaan kaikkia lääkärin vastaanottokäyntien 
määriä.  
 
Tässä tutkimuksessa aineisto on kokonaisuudessaan niin sanottu count data eli käsittää 
134 potilaan ja omaisen base-line käynnillä sekä heistä 110 yhden vuoden ja 77 kahden 
vuoden seurantakäynneillä taltioidut tiedot.  Ennen aineiston analyysimenetelmiä valin-
taa haluttiin tarkastella aineistoa mahdollisimman laajasti ja esimerkiksi poikkileikka-
uksina eri käyntikerroittain. Seuraavaksi tarkastellaan kaikista lääkärinvastaanottokäyn-






KUVIO 2. Potilaan kaikki lääkärinvastaanottokäynnit edeltävän vuoden aikana (omai-


















 Std. Dev. =5,11871
N =134
Histogrammi: potilaiden kaikki lääkärinvastaanottokäynnit tutkimusta edeltävän   
vuoden aikana omaisen ilmaisemana
 
Havaitaan, että 134 potilaan kaikkien lääkärinvastaanottokäyntien keskimääräinen lu-
kumäärä oli noin kahdeksan käyntiä, keskihajonnan ollessa 5,1. Vain kahdella tutkitta-
valla ei ollut lainkaan käyntejä. Kolmogorov-Smirnovin testillä voidaan tutkia onko 
muuttuja normaalisti jakautunut. Kolmogorov-Smirnovin testillä ei juuri mikään muuttu-
ja ole normaalisti jakautunut, koska testi on niin tiukka, tästä syystä testiä ei tässä tut-
kimuksessa jatkossa käytetä. Testin tulos tulkitaan siten, että pienillä Sig.-arvoilla (alle 
0,05) jakauma poikkeaa normaalista. (Heikkilä, 2005,235). Tässä Sig-arvo on 0,000 (ei 
normaalijakautunut). Jakauman visuaalinen tarkastelu (kuvio 2.)osoittaa kuitenkin, että 
potilaan lääkärinvastaanottokäyntien jakauma ei poikkea normaalijakaumasta niin pal-




Päivystysvastaanottokäyntejä kuvaavia määrällisiä muuttujia oli tutkimusaineistossa 4 
kpl: päivystyspoliklinikka käynnit terveyskeskuksessa, päivystyspoliklinikka käynnit 
sairaalassa ja nämä käynnit eriteltyinä vielä dementiasta johtuviin.  Näistä neljästä 
muuttujasta muodostettiin summamuuttuja, joka kuvaa potilaan kaikkien päivystysvas-
taanottokäyntien määriä. Seuraavassa tarkastellaan tämän muuttujan base-line käynnin 
histogrammia. 
 
KUVIO 3. Potilaan kaikki päivystysvastaanottokäynnit edeltävän vuoden aikana (omai-


















 Std. Dev. =1,39602
N =134
Histogrammi: Potilaan kaikki päivystysvastaanottokäynnit tutkimusta edeltävän 




Havaitaan, että 134 potilaalla oli keskimäärin yksi päivystysvastaanottokäynti, keskiha-
jonnan ollessa 1,39. Suurimmalla osalla tutkittavista ei ole ollut lainkaan päivystysvas-
taanottokäyntejä. Jakauman visuaalinen tarkastelu (kuvio 3.) osoittaa myös selkeästi, 
että potilaan lääkärinvastaanottokäyntien jakauma poikkeaa normaalijakaumasta, joten 




Terveyspalveluja vuodeosastojaksoina kuvaavina muuttujina tutkimusaineistossa oli 
kaksi muuttujaa: vuodeosastojaksojen määrät terveyskeskuksissa ja sairaaloissa ja näistä 
muodostettiin summamuuttuja: vuodeosastojaksot. Seuraavaksi tarkastellaan tämän 
muuttujan base-line histogrammia. 
 
 


















 Std. Dev. =0,83681
N =134
Histogrammi: potilaiden vuodeosastojaksot tutkimusta edeltävän vuoden aikana 
omaisten ilmaisemina
 
Havaitaan, että suurella osalla 134 potilaasta ei ollut lainkaan vuodeosastojaksoja, kes-
kimäärin vuodeosastojaksoja oli 0.45/potilas, keskihajonnan ollessa 0.84. Jakauman 
visuaalinen tarkastelu (kuvio 3.) osoittaa myös selkeästi, että potilaan lääkärinvastaanot-
tokäyntien jakauma poikkeaa normaalijakaumasta, joten analyyseissa ei voida käyttää 
normaalijakauman oletukseen perustuvia analyysimenetelmiä. 
 
Voidaan todeta, että terveyspalveluja kuvaavat määrälliset muuttujat poikkeavat nor-
maalijakauma oletuksesta niin paljon ja tämä tulee ottaa huomioon analyysimenetelmiä 
valitessa. Aineistosta löytyi valmiina dikotomiset eli kaksiluokkaiset muuttujat lääkä-
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rinvastaanotto-, päivystysvastaanotto- ja vuodeosastojaksoista. Näiden antama infor-
maatio vastasi määrällisten antamaa informaatiota. Seuraavassa taulukossa on esitelty 
dikotomiset terveyspalveluiden käyttöä kuvaavat muuttujat omaisten vastaamina. 
 
 
TAULUKKO 3. Terveyspalveluiden käyttöä kuvaavat dikotomiset muuttujat 
 
 
1. Onko potilas käynyt lääkärin vastaanotolla viimeisen vuoden aikana?  
                                           n                    Kyllä             Ei               Ei vastattu 
Base-line käynti               134                    96 %             1 %                        3 % 
1. vuoden käynti               110                   84 %           11 %                        5 % 
2. vuoden käynti                 77                   82 %           16 %                        2 % 
 
2. Onko potilas käynyt terveyskeskuksen tai sairaalan päivystyspoliklinikalla viimeisen vuoden 
aikana? 
                                         n                       Kyllä             Ei              Ei vastattu 
Base –line käynti          134                        66 %            33 %                        1 %                    
1.vuoden käynti            110                        65 %            32 %                        3 % 
2. vuoden käynti             77                        71 %            27 %                        2 % 
 
3. Onko potilas ollut hoidossa terveyskeskuksen tai sairaalan vuodeosastolla viimeisen vuoden 
aikana? 
                                        n                         Kyllä            Ei              Ei vastattu 
Base-line  käynti             134                       70 %           30 %                        0 % 
1. vuoden käynti             110                       76 %           20 %                        4 % 




Havaitaan, että lähes kaikilla (96 %) base- line käynnillä kysyttäessä oli ollut lääkärin 
vastaanottokäynti viimeisen vuoden aikana. (Tämä tulos vastasi myös aikaisemmin esi-
tettyä lääkärinvastaanottokäynneistä muodostetun jatkuvan summamuuttujan antamaa 
informaatiota.) Tästä syystä base-line käynnin tietoja ei voida käyttää varsinaisessa ana-
lyysissa, koska saadut tulokset eivät luultavasti olisi luotettavia. Luultavaa on, että jos-
tain systemaattisesta syystä potilaat kävivät lääkärin vastaanotolla ennen base- line 
käyntiä, käynti on voinut liittyä esimerkiksi Alzheimer diagnoosin tekoon tai esimerkik-
si Alsova- tutkimukseen. 
 
Kun aineistosta on tarkasteltu tutkittavaa ilmiötä eli terveyspalveluiden käyttöä kuvaa-
vat kaikki muuttujat, valitaan tähän tutkimukseen käytettäväksi dikotomiset muuttujat. 
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Valintaan vaikuttivat esimerkiksi muuttujien jakaumat sekä valittu tutkimusote. 
Tutkimukseen valittiin analyysimenetelmäksi kaksiluokkainen logistinen regressio-
analyysi, jonka avulla pyrittiin selvittämään terveyspalveluiden käytön todennäköisyyt-
tä. Toisaalta, koska aineiston selitettävät muuttujat ovat jo tapahtuneita, empiiristä ai-
neistoa, voitaisiin käyttää myös yleisempää ilmaisua: tutkitaan siis mikä vaikuttaa ter-
veyspalveluiden käyttöön (ei kuitenkaan määrien muutoksina). 
 
7.3 Analyysiin valitut muuttujat 
 
Tässä tutkimuksessa tutkitaan terveyspalveluiden käyttöä, jota kuvaavat potilaan lääkä-
rinvastaanottokäynnit, päivystysvastaanottokäynnit sekä vuodeosastojaksot. Analyysi 
toteutetaan Stata 9.1 ohjelmalla ns. paneelimallin avulla. Tällöin voidaan tarkastella 
tutkimusaineistoa kokonaisuutena ja huomioida ajan vaikutuksen erot eri käyntien välil-
lä henkilön itsensä kohdalta sekä erot eri henkilöiden välillä. Paneelista jätettiin kuiten-
kin pois lääkärinvastaanottokäyntien base-line käynnit, koska tutkittavilla löytyi syste-
maattisesti lähes kaikilta käynnit. 
 
Logistinen regressioanalyysi auttaa löytämään useiden selittäjien joukosta parhaiten 
tutkittavaa ilmiötä ja siinä tapahtuvaa vaihtelua, toisaalta logistisen regressioanalyysin 
avulla voidaan mallittaa todellisuutta matemaattiseen muotoon, mallin avulla voidaan 
pyrkiä myös tätä kautta ilmiöiden ennustamiseen.(Metsämuuronen, 2006, 704) 
 
Regressiomenetelmien ja kuten yleensäkin tutkimusten haasteena on löytää muuttujat, 
jotka selittävät tutkittavaa ilmiötä. Tämä selittävien muuttujien valinta tapahtuu tutkitta-
vaan aiheeseen perehtymällä sekä tutkimuksen teorian pohjalta, joka tutkimuksen poh-
jaksi on asetettu. Tässä tutkimuksessa teoriana käytetään aikaisemmin läpikäytyä ky-
syntämallia, sekä ns. Grossmannin mallia. Aikaisemmat aiheesta tehdyt tutkimukset 
antavat myös osaltaan perusteluja selittävien muuttujien valinnalle. Viimekädessä tutki-
ja itse kuitenkin päättää valitsemistaan muuttujista. 
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Koska tutkimuksessa haluttiin tutkia terveyspalveluiden käytön todennäköisyyttä, valit-
tiin selitettäviksi muuttujiksi dikotomiset eli kaksiluokkaiset muuttujat. Näiden kaksi-
luokkaisten muuttujien tulokset vastasivat aikaisemmin esitettyjä muodostettuja määräl-
lisiä lääkärinvastaanotto-, päivystysvastaanotto- ja vuodeosastojakso-summamuuttujia  
 
Tutkimus lähti aivan alussa pohdinnasta mitkä tekijät voivat mahdollisesti vaikuttaa 
siihen, että potilas hakeutuu lääkärin vastaanotolle. Erityisesti terveyspalveluja ja omai-
sen tukea ja hoivaa kuvaavat muuttujat haluttiin saada analyysiin mukaan. Tekijöitä, 
jotka voivat vaikuttaa todennäköisyyteen kutsutaan selittäviksi tekijöiksi. Terveyspalve-
luiden käyttöä selittävät muuttujat on jaoteltu terveyspalveluiden tarvetta kuvaaviin, 
omaisen antamaa tukea ja hoivaa kuvaaviin muuttujiin, muihin terveyspalveluiden käyt-
töä selittäviin muuttujiin sekä tarjontaa kuvaavaan. 
 
 
TAULUKKO 4. Terveyspalveluiden käyttöä selittävät muuttujat  
 
1. Terveyspalveluiden tarvetta kuvaavat muuttujat 
1. Miten omainen kuvaa potilaan terveydentilaa? Asteikko 1-5 eli heikko-erinomainen                      
       
Terveydentila                      |     1     2      3      4      5   
                              ----------+-------------------------------- 
 Käynnit               Base-line |    1     2    39    83      9       
                              1-vuosi   |    1     1    15    81      8      
                              2-vuosi   |           1    15    51    10       
 
2. Onko potilaalla nyt tai aikaisemmin lääkärin toteama muu pitkäaikaissairaus? 0= ei, 1= kyllä 
 
Muu pitkäaikais-  
 sairaus                                  |    0       1 
                                ----------+----------- 
 Käynnit                Base-line |   44    53 
                                1-vuosi  |   26    33 
                                2-vuosi  |   25    17 
3. Onko potilaalla edeltävän vuoden aikana diagnosoitu uusia sairauksia? 0= ei, 1= kyllä?  
           
Uusia sairauksia                |    0       1 
                            ----------+----------- 
Käynnit            Base-line  |   21   112 
                            1-vuosi  |   86     19 
                           2-vuosi   |   63     11 
 




Minimental                         | Havainnot    Keskiarvo    Keskihajonta      Minimi       Maksimi                     
                         -------------+-------------------------------------------------------- 
 Käynnit                       
                           Base-line  |       134                21.62                  3.40         12             30 
                              1-vuosi  |       106                19.32                  4.14           8             27 
                            2-vuosi    |        77                 17.34                  5.01           4             28 
 
 
2. Omaisen antamaa tukea ja hoivaa kuvaavat muuttujat 
5. Miten paljon aikaa tunteina/vrk omainen käytti tyypillisenä päivänä viimeisen kolmen kuukauden ai-






ja hoito                                      |    1        2     3 
                                   ----------+----------------- 
Käynnit                    Base-line  |   28   104     2 
                                    1- vuosi |   21    70      9 
                                    2-vuosi  |   13    51      6 
 
6. Miten paljon aikaa tunteina/vrk omainen käytti tyypillisenä päivänä viimeisen kolmen kuukauden ai-
kana potilaan konkreettiseen avustamiseen esimerkiksi ostoksilla käynnissä, ruoanvalmistuksessa, talou-
denhoidossa, pyykinpesussa, kodinhoidossa? Asteikko 1-3 eli 1=0 h/vrk, 2=yli 0 h, mutta alle 10h/vrk, 
3=10-24h/vrk 




avustaminen                     |    1      2      3 
                           ----------+----------------- 
 Käynnit           Base-line |   91    35     1 
                            1-vuosi |   30    41     3 
                            2-vuosi |   26    27     5 
 
 7. Asuuko omainen potilaan luona?  0= ei, 1= kyllä                                  
           
Asuuko 
omainen yhdessä 
potilaan kanssa                |    0      1 
                          ----------+----------- 
 Käynnit          Base-line |   34    96 
                           1-vuosi |   27    74 
                           2-vuosi |   19    54 
 
3. Muut terveyspalvelujen käyttöä selittävät tekijät 
8. Omaisen sukupuoli. 1= mies, 2= nainen 
  
 
Omaisen sukupuoli            |    1     2 
                            ----------+----------- 
 Käynnit             Base-line |   43    91 
                              1-vuosi |   33    73 
                              2-vuosi |   27    48 
 




Omaisen suhde  
potilaaseen                    |    1     2     3     4 
                       ----------+----------------------- 
  Käynnit       Base-line |   91    32     5     6 
                         1-vuosi |   75    18     6     7 
                         2-vuosi |   55    15     2     5 
10. Potilaan sukupuoli.  1=mies, 2=nainen 
          
Potilaan sukupuoli               |      1     2 
                              ----------+----------- 
  Käynnit          Base-line     |   68    66 
                              1-vuosi   |   50    56 
                               2-vuosi  |   37    40 
 
4. Terveyspalveluiden tarjontaa kuvaava muuttuja  
11. Potilaan sairaanhoitopiiri. 1=Pohjois-Savo, 2= Pohjois-Karjala, 3= Keskisuomi 
           
Potilaan  
sairaanhoitopiiri           |     1     2     3 
                      ----------+----------------- 
 Käynnit       Base-line |   57    33    42 
                        1-vuosi |   42    28    36 




Potilaan lääkärin toteamista pitkäaikaissairauksista oli puuttuvia havaintoja melko pal-
jon: base-line käynnillä 37, ensimmäisen vuoden käynnillä 51 ja kahden vuoden seuran-
takäynnillä 35. Muiden selittäjien kohdalla ei havaita suuria havaintomäärien puutteita. 
 
Ennen varsinaista analyysia voidaan tarkastella muuttujien välisiä yhteyksiä korrelaatio 
kertoimien sekä ristiintaulukoinnin avulla. Ristiintaulukointia käytettiin tutkittaessa di-
kotomisia terveyspalveluiden käyttöä kuvaavien ja selittävien muuttujien yhteyksiä. 
Testattaessa potilaan lääkärin vastaanottokäyntien ja aikaisemmin esitettyjen selittävien 
muuttujien korrelaatioita, ei havaittu selkeitä yhteyksiä selitettävän ja selittäjien ristiin-
taulukoinnin avulla. Pearsonin Chi Square testin P-arvot vaihtelivat 0,196–0,956. Tes-
tattaessa potilaan päivystysvastaanottokäyntien ja valittujen selittävien muuttujien kor-
relaatioita, havaittiin tilastollisesti merkittävä yhteys omaisen suhteella potilaaseen 
(Pearsonin Chi Square testin p-arvo 0,002). Havaittiin tilastollisesti merkittävä yhteys 
(Pearsonin Chi Square testin p-arvo 0,005) päivystysvastaanottokäyntien ja Asuuko 
omainen potilaan luona -muuttujan välillä. Vuodeosastojaksojen ja potilaan todetun 
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pitkäaikaissairauden välillä havaittiin yhteys (Pearsonin Chi Square testin p-arvo oli 
0,017). 
 
Stata 9.1-ohjelman avulla tarkasteltiin korrelaatioita aikaisemmin esitettyjen muodostet-
tujen määrällisten terveyspalveluja kuvaavien ja valittujen 11 selittävän muuttujan avul-
la (liite 1). Havaittiin että lääkärinvastaanottokäynnit, päivystysvastaanottokäynnit ja 
vuodeosastojaksot  korreloivat keskenään tilastollisesti erittäin merkittävästi (sig 0.000). 
Tilastollisesti erittäin merkittävä yhteys löytyi selittäjien ja selitettävien välillä ainoas-
taan potilaan diagnosoitujen uusien sairauksien ja lääkärin vastaanottokäyntien välillä, 




Logistisella regressioanalyysilla pyritään selvittämään mitkä tekijät vaikuttavat terveys-
palveluiden käyttöön. Nämä terveyspalveluiden käyttöä selittävät tekijät on valittu ai-
kaisempien aiheesta tehtyjen tutkimusten perusteella sekä tutkimusaineistosta noussei-
den tietojen pohjalta.  
 
Regressiomallin perustana on että jokainen malliin tuleva muuttuja saa painokertoimen 
β (beeta). Laskettaessa painokertoimilla painotetut muuttujat yhteen ja vakion lisäyksen 
jälkeen ollaan lähellä selitettävän muuttujan arvoa.  
 
Peruskaava on seuraavanlainen: 
Tapahtuman todennäköisyys P(y=1/x)= e ^ z / 1+ e^z 
e on luonnollisen logaritmin kantaluku eli Neperin luku (n.2.718) 
z = A+β1X1+ β2X2 +…+βiXi 
 
y kuvaa selitettävää muuttujaa, X1-Xi kuvaavat selittäviä muuttujia, A kuvaa vakioon ja 
 β1-βi kuvaavat muuttujien painokertoimia eli aineistosta estimoidut selittävien muuttuji-
en regressiokertoimet. Tässä mallissa ei ole erillistä virhetermiä kuvaamassa teoreettista 
selittämätöntä selitettävän muuttujan vaihtelua.(Metsämuuronen, 2006, 707–708) 
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Logistista regressioanalyysia käytetään kun selitettävä muuttuja on kaksiarvoinen (y=1 
tai y=0). Kun tapahtuma toteutuu y=1 eli kaava on P(y= 1/x)=e ^ z / 1+ e^z= 1/1+e^-z 
 
Tässä tutkimuksessa 
 y = terveyspalveluiden käyttö 
 x = tapahtumaan vaikuttavat selittävät tausta ja vaikuttavuusmuuttujat 
 e = luonnollisen logaritmin kantaluku 
 z = regressioyhtälö A+ β1X1+  β2X2 +…+βiXi 
Vastaavasti todennäköisyys sille, että vastemuuttuja y saa arvon 0 eli tapahtuma ei to-
teudu y=0, 
P(y = 0/x)= 1-P(y=1/x)=1/1+ e^z 
(Kanniainen 1999,17) 
 
Estimoiduista regressiokertoimista voidaan johtaa 'Odds Ratio'  (OR) -  suomeksi 'vaa-
rasuhde', jota käytetään analysoinnissa. OR lasketaan käyttäen apuna todennäköisyyksi-
en suhdelukuja, OR-luku arvioi, kuinka paljon uskottavampaa on vastetapahtuman 
esiintyminen niillä, joilla selittävä muuttuja saa arvon X=1 kuin niillä joilla X=0. (Uhari 
& Nieminen 2001, 188–189) 
 
OR= todennäköisyys, että tapahtuma toteutuu/todennäköisyys, että tapahtuma ei toteu-
du= P(y=1/x)/P(y=0/X)=P(y=1/x)/1-P(y=1/x) (Kanniainen 1999,25) 
 
Usean muuttujan mallissa OR-lukua laskettaessa henkilöt poikkeavat toisistaan vain 
vertailtavan muuttujan osalta muiden ollessa vakioituja. Useamman kuin kaksiluokkai-
sen selittävän luokkamuuttujan arvoille voidaan estimoida apumuuttujien avulla vaki-
oidut OR-luvut. Tällöin muita luokkia verrataan joko ensimmäiseen tai viimeiseen 
luokkaan. (Uhari & Nieminen 2001, 190–191.) Tässä analyysissa verrattiin ensimmäi-




Kolmea terveyspalveluja kuvaavaa selitettävää muuttujaa käsitellään aikaisemmin valit-
tuja selittäviä muuttujia käyttäen. Analyysissa estimoidaan mallit kustakin kolmesta 
selitettävästä terveyspalvelusta käyttäen logistista satunnaisten vaikutusten paneelimal-
leja sekä logistista regressiota. Tutkimusaineisto oletetaan olevan satunnaistettu, joten 
estimoinnissa käytetään satunnaisten vaikutusten malleja (random effects). Spesifikaati-
oiden sopivuutta aineistoon testattiin lisäksi muutamilla Hausmanin testeillä, esimerkik-
si 2.mallin lääkärinvastaanottokäynneistä Hausmanin testi myös tuki satunnaisten vai-
kutusten mallien käyttöä. Kiinteiden efektien mallit eivät teknisesti toimineet kuin osal-
la malleista. 
 
8.1 Strategia mallien estimointiin 
 
Estimoitujen terveyspalvelujen käyttöä kuvaavien mallien tekeminen aloitettiin aina 
mallilla, jossa oli kaikki valitut 11 selittävää muuttujaa. Tämä malli ei teknisesti kuiten-
kaan aina toiminut, johtuen ilmeisesti selittäjien suuresta määrästä havaintojen määriin 
verrattuna. Näistä malleista saatiin kuitenkin alkuinformaatiota joihinkin lopullisiin es-
timoituihin malleihin. Estimoidut mallit on kehitetty käyttäen eri variaatioita yhdistele-
mällä Terveyspalveluiden tarvetta, Omaisen antamaa tukea ja hoivaa, Muita terveyspal-
velujen käyttöä selittäviä tekijöitä ja Terveyspalveluiden tarjontaa kuvaavia muuttujia. 
 
Varsinaiset tässä esitetyt estimoidut mallit on kehitetty suuresta määrästä kokeiltuja 
malleja. Tarkoituksena oli löytää mallit, joissa on merkittäviä terveyspalveluja selittäviä 
muuttujia ja joiden selitysaste ja Wald Chi2 ja p-arvo olisivat mahdollisimman korkei-
ta/merkittäviä. Terveyspalveluiden käyttö on kuitenkin vaikeasti selitettävissä oleva 
ilmiö ja se näkyy myös estimoiduista malleista. 
 
Malleissa selittäjien multikollineaarisuutta on arvioitu käyttäen Vif testisuuretta. Yhdes-
säkään esitettävissä estimoiduissa malleissa selittäjien välillä ei ole häiritsevää korrelaa-
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tiota eli kaikkien yksittäisten muuttujien vif suureet ovat alle 5. Taulukoissa on esitelty 
lisäksi mean vif, joka kuvaa kaikkien selittäjien keskinäisten korrelaatioiden keskiarvo-
ja, jotka ovat kaikissa malleissa pieniä. Estimoitujen mallien toimivuutta on arvioitu 
Reset-testin avulla, jonka mukaan kaikki mallit ovat toimivia(p>0.05). 
 
8.2 Lääkärin vastaanottokäyntien todennäköisyyteen vaikutta-
vat tekijät  
 
Potilaan lääkärin vastaanottokäyntien todennäköisyyteen vaikuttavien tekijöiden vaiku-
tuksia testattiin estimoimalla useita malleja käyttäen valittuja selittäviä tekijöitä. Näistä 
tehdyistä malleista kolme esitellään seuraavissa yhteenvetotaulukoissa. Kaikista esti-
moiduista malleista on esitetty logistinen satunnaisten vaikutusten paneelimalli ja logis-
tinen regressiomalli. 
 
Lääkärinvastaanottokäyntien todennäköisyyteen vaikuttaa kaikissa kolmessa mallissa 
merkittävästi potilaan terveyden tila. Estimoiduissa kolmessa potilaan lääkärinvas-
taanottokäyntejä selittävissä satunnaisten vaikutusten logistisissa paneelimalleissa sekä 
logistisissa malleissa merkittäviksi selittäjiksi nousi potilaan terveyspalveluiden tarvetta 
kuvaava potilaan terveydentila. Terveydentilan heikentyessä yhdellä yksiköllä riski lää-
kärinvastaanottokäynteihin kasvaa malleissa 2.22–2.65 kertaiseksi. Omaisen sukupuo-
lella nähdään logistisissa malleissa olevan vaikutusta lääkärinvastaanottokäyntien to-
dennäköisyyteen eli jos omainen on nainen, todennäköisyys lääkärinvastaanottokäyn-
teihin on 2.58–2.82 kertainen (taulukko 5).  
 
Terveyspalveluiden tarjontaa kuvaava potilaan sairaanhoitopiiri selittää myös lääkä-
rinvastaanottokäyntejä ja havaittiin merkittäviä eroja sairaanhoitopiirien välillä. Jos 
Pohjois-Savon sairaanhoitopiirissä todennäköisyys lääkärinvastaanottokäynteihin on 
100 %, on todennäköisyys Pohjois-karjalan sairaanhoitopiirissä 17–21 %, Keskisuomen 
sairaanhoitopiirissä todennäköisyys on 13–15 % (taulukko 5).  
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Omaisen antamaa tukea ja hoivaa kuvaavilla muuttujilla ei havaittu olevan merkitystä 
tässä aineistossa lääkärinvastaanottokäyntien todennäköisyyteen lukuisissa tehdyissä 
kokeiluissa, tämän vuoksi nämä muuttujat jätettiin pois esitellyistä kolmesta estimoidus-
ta lääkärinvastaanottomalleista (taulukko 5).  
 
Kaikki kolme estimoitua lääkärinvastaanottokäyntejä selittäviä malleja ovat Reset-testin 
mukaan toimivia ja selittäjien välistä multikollineaarisuutta vif-testisuureen avulla ei 
havaittu, vif keskiarvojen vaihdellessa 1.10–1.80. Estimoidut mallit selittivät lääkärin-
vastaanottokäynneistä 11–12 % (taulukko 5). 
 
 
TAULUKKO 5. Lääkärinvastaanottokäyntien todennäköisyydestä estimoidut mallit   
 
 1. Mallit 
 

























Muuttujat:       
Pot.terv 2.47* 2.26* 2.40* 2.22* 2.65* 2.41* 
Pot.sair.       
Uusia dg 1.99 1.98     
Mini     1.02 1.03 
Hoito1 ~2       
            ~3       
Hoito2 ~2       
            ~3       
Om. sp 2.77 2.60 3.03 2.82* 2.77 2.58* 
Om. suhde       
Asum.   1.28 1.20   
Pot. sp       
Psaihoip~2 .17* .19* .19* .20* .19* .21* 
              ~3 .13** .14** .14**  .15** .14** .15** 
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Wald Chi2/ 11.65  10.89  11.20  
p-arvo 0.04  0.05  0.05  
Pseudo R2  0.12  0.11  0.11 
Reset: p-
arvo 
 0.90  0.96  0.85 
N:o of obs 167 167 166 166 172 172 
Mean VIF 1.10  1.23  1.13  
 
Merkitsevyystasot: ***p≤0.001, **0.001<p≤0.01, *0.01<p≤0.05 
 
Pot.terv.= Miten omainen kuvaa potilaan terveydentilaa? Asteikko 1-5 eli erinomainen -heikko                      
Pot.sair.= Onko potilaalla nyt tai aikaisemmin lääkärin toteama muu pitkäaikaissairaus? 
0=ei, 1=Kyllä vastausvaihtoehdot 
Uusia dg= Onko potilaalla edeltävän vuoden aikana diagnosoitu uusia sairauksia?  
0= ei, 1= kyllä vastausvaihtoehdot 
Mini= Minimental-testi tulos. Asteikolla 0-30 
Hoito1= Miten paljon aikaa tunteina/vrk omainen käytti tyypillisenä päivänä viimeisen kolmen kuukau-
den aikana potilaan konkreettiseen avustamiseen esimerkiksi ostoksilla käynnissä, ruoanvalmistuksessa, 
taloudenhoidossa, pyykinpesussa, kodinhoidossa? Asteikko 1-3 eli 1=0 h/vrk, 2= yli 0 h, mutta alle 
10h/vrk, 3=10-24h/vrk 
Hoito2= Miten paljon aikaa tunteina/vrk omainen käytti tyypillisenä päivänä viimeisen kolmen kuukau-
den aikana potilaan ohjaamiseen, silmälläpitoon ja hoitoon? Asteikko 1-3 eli 1=0 h/vrk, 2 =yli 0 h, mutta 
alle 10h/vrk, 3=10-24h/vrk 
Om.sp= Omaisen sukupuoli. 1=mies, 2=nainen 
Om.suhde =Omaisen suhde potilaaseen. 1= avo-tai aviopuoliso, 2= tytär tai poika, 3= tyttären tai pojan 
puoliso, 4= jokin muu 
Asum.= Asuuko omainen potilaan luona. 0= ei, 1= kyllä 
Pot.sp. =Potilaan sukupuoli.  1=mies, 2=nainen 





8.3 Päivystyspoliklinikkakäyntien todennäköisyyteen vaikutta-
vat tekijät 
 
Päivystyspoliklinikalla hoidettavat potilaat tarvitsevat apua usein johonkin akuuttiin 
hoidon tarpeeseensa. Tyypillisiä päivystyspoliklinikka käyntien syitä ovat erilaiset tapa-
turmat ja äkilliset sairauskohtaukset. Tutkimusaineistossa havaittiin puute muuttujasta, 
joka olisi suoraan mitannut jollain kyseisellä hetkellä olevaa akuuttia terveyspalveluiden 
tarvetta, käynnin syytä. 
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Kaikissa estimoiduissa malleissa erittäin merkittäväksi selittäjäksi päivystysvastaanot-
tokäyntien todennäköisyyteen nousi omaisen asuminen potilaan luona.  Omainen asu-
minen yhdessä potilaan kanssa vähentää tämän päivystysvastaanottokäyntejä. Omaisen 
ja potilaan suhteella on myös merkitystä. Mitä etäisemmästä omaisesta on kyse, sitä 
suurempi on todennäköisyys päivystysvastaanottokäynteihin. Potilaan terveydentila 
nousi merkittäväksi selittäjäksi vain 2.mallin logistisessa mallissa, jossa terveydentilan 
huononeminen lisää päivystysvastaanottokäyntien todennäköisyyttä. Tarjontaa kuvaa-
villa sairaanhoitopiireillä ei havaita olevan vaikutusta päivystysvastaanottokäynteihin 
(taulukko 6).  
 
Kaikki kolme estimoitua päivystysvastaanottokäyntejä selittäviä malleja ovat Reset-
testin mukaan toimivia ja selittäjien välistä multikollineaarisuutta vif-testisuureen avulla 
ei havaittu, vif keskiarvojen vaihdellessa 1.36–1.48. Estimoidut mallit selittivät päivys-
tysvastaanottokäynneistä 5-6 % (taulukko 6). 
 
 
TAULUKKO 6. Päivystysvastaanottokäyntien todennäköisyydestä estimoidut mallit   
 
 1. Mallit 
 

























Muuttujat:       
Pot.terv.  1.64 1.43 1.82 1.54* 1.60 1.36 
Pot.sair.       
Uusia dg   1.33 1.27   
Mini       
Hoito1 ~2   1.67 1.44   
            ~3   1.48 1.25   
Hoito2 ~2     1.22 1.22 
            ~3     1.15 .89 
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Om. sp 1.51 1.57   1.36 1.40 
Om. suhde .46* .60* .47 .64 .44* .51* 
Asum. .13** 26** .09** .21** .13** .22** 
Pot. sp       
Psaihoip~2 .44 .54 .37    
              ~3 1.00 .96 .80    
       
Wald Chi2/ 11.84  13.86  11.28  
p-arvo 0.07  0.09  0.08  
Pseudo R2  0.05  0.06  0.05 
Reset: p-arvo  0.88  0.36  0.64 
N:o of obs 297 297 277 277 248 248 
Mean VIF 1.48  1.42  1.36  
 
Merkitsevyystasot: ***p≤0.001, **0.001<p≤0.01, *0.01<p≤0.05 
 
Pot.terv.= Miten omainen kuvaa potilaan terveydentilaa? Asteikko 1-5 eli erinomainen -heikko                      
Pot.sair.= Onko potilaalla nyt tai aikaisemmin lääkärin toteama muu pitkäaikaissairaus? 
0=ei, 1=Kyllä vastausvaihtoehdot 
Uusia dg= Onko potilaalla edeltävän vuoden aikana diagnosoitu uusia sairauksia?  
0= ei, 1= kyllä vastausvaihtoehdot 
Mini= Minimental-testi tulos. Asteikolla 0-30 
Hoito1= Miten paljon aikaa tunteina/vrk omainen käytti tyypillisenä päivänä viimeisen kolmen kuukau-
den aikana potilaan konkreettiseen avustamiseen esimerkiksi ostoksilla käynnissä, ruoanvalmistuksessa, 
taloudenhoidossa, pyykinpesussa, kodinhoidossa? Asteikko 1-3 eli 1=0 h/vrk, 2= yli 0 h, mutta alle 
10h/vrk, 3=10-24h/vrk 
Hoito2= Miten paljon aikaa tunteina/vrk omainen käytti tyypillisenä päivänä viimeisen kolmen kuukau-
den aikana potilaan ohjaamiseen, silmälläpitoon ja hoitoon? Asteikko 1-3 eli 1=0 h/vrk, 2 =yli 0 h, mutta 
alle 10h/vrk, 3=10-24h/vrk 
Om.sp= Omaisen sukupuoli. 1=mies, 2=nainen 
Om.suhde =Omaisen suhde potilaaseen. 1= avo-tai aviopuoliso, 2= tytär tai poika, 3= tyttären tai pojan 
puoliso, 4= jokin muu 
Asum.= Asuuko omainen potilaan luona. 0= ei, 1= kyllä 
Pot.sp. =Potilaan sukupuoli.  1=mies, 2=nainen 







8.4 Vuodeosastojaksojen todennäköisyyteen vaikuttavat tekijät  
 
Voidaan olettaa, että vuodeosastojaksoja terveyskeskuksissa ja sairaaloissa tarvitaan 
yleensä potilaiden sairauden hoitoon tilanteessa, jossa kotihoito ei enää riitä.  Potilaan 
vuodeosastojaksojen todennäköisyyteen vaikuttavien tekijöiden vaikutuksia testattiin 
estimoimalla useita malleja käyttäen valittuja selittäviä tekijöitä. Näistä tehdyistä mal-
leista kolme esitellään seuraavissa yhteenvetotaulukoissa. Kaikista estimoiduista mal-
leista on esitetty sekä logistinen satunnaisten vaikutusten paneelimalli että logistinen 
regressiomalli. 
 
Terveyspalveluiden tarvetta kuvaavat selittävät tekijät nousivat merkitykselliseksi vuo-
deosastojaksoja selittäviksi tekijöiksi. Potilaan terveydentila vaikuttaa vuodeosastojak-
sojen todennäköisyyteen. Potilaan terveydentilan huonontuessa riski vuodeosastojaksoi-
hin kasvaa 1.ja 2. malleissa merkittävästi 1.65–2.44 kertaiseksi. Potilaan uudet diagno-
soidut sairaudet lisäävät kaikissa estimoiduissa malleissa todennäköisyyttä vuodeosasto-
jaksoihin 2.72–5.76 kertaiseksi. Kolmannessa mallissa Minimental-testin pistemäärien 
kasvaessa todennäköisyys vuodeosastojaksoihin vähenee eli muistin heiketessä riski 
vuodeosastojaksoihin kasvaa (taulukko 7).  
 
Terveyspalveluiden tarjonnalla on merkitystä vuodeosastojaksojen todennäköisyydessä. 
Ero sairaanhoitopiirin välillä on merkittävä 2. mallin mukaan (taulukko 7). 
 
Kaikki kolme estimoitua vuodeosastojaksoja selittäviä malleja ovat Reset-testin mukaan 
toimivia ja selittäjien välistä multikollineaarisuutta vif-testisuureen avulla ei havaittu, 
vif keskiarvojen vaihdellessa 1.05-1.15. Estimoidut mallit selittivät vuodeosastojaksois-
ta 6-8 % (taulukko 7). 
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TAULUKKO 7. Vuodeosastojaksojen todennäköisyydestä estimoidut mallit 
 
 1. Mallit 
 

























Muuttujat:       
Pot.terv.  2.24** 1.65* 2.44* 1.66   
Pot.sair.     1.61 1.50 
Uusia dg 3.57*** 2.85*** 3.68** 2.72** 5.76** 3.66*** 
Mini .94 .95 .26 .96 .51* .91* 
Hoito1 ~2     .51 .63 
            ~3     .45 .76 
Hoito2 ~2   .97 1.20   
            ~3   2.50e-10    
Om. sp       
Om. suhde       
Asum.       
Pot. sp       
Psaihoip~2   .29* .43*   
              ~3   .88 .83   
       
Wald Chi2/ 15.88  15.64  12.70  
p-arvo 0.001  0.0287  0.0264  
Pseudo R2  0.06  0.07  0.08 
Reset: p-
arvo 
 0.69  0.26  0.97 
N:o of obs 306 306 245 239 185 185 
Mean VIF 1.05  1.13  1.15  
Merkitsevyystasot: ***p≤0.001, **0.001<p≤0.01, *0.01<p≤0.05 
 
Pot.terv.= Miten omainen kuvaa potilaan terveydentilaa? Asteikko 1-5 eli erinomainen -heikko                     
Pot.sair.= Onko potilaalla nyt tai aikaisemmin lääkärin toteama muu pitkäaikaissairaus? 
0= ei, 1= kyllä vastausvaihtoehdot 
Uusia dg= Onko potilaalla edeltävän vuoden aikana diagnosoitu uusia sairauksia?  
0= ei, 1= kyllä vastausvaihtoehdot 
Mini= Minimental-testi tulos. Asteikolla 0-30 
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Hoito1= Miten paljon aikaa tunteina/vrk omainen käytti tyypillisenä päivänä viimeisen kolmen kuukau-
den aikana potilaan konkreettiseen avustamiseen esimerkiksi ostoksilla käynnissä, ruoanvalmistuksessa, 
taloudenhoidossa, pyykinpesussa, kodinhoidossa? Asteikko 1-3 eli 1=0 h/vrk, 2= yli 0 h, mutta alle 
10h/vrk, 3=10-24h/vrk 
Hoito2= Miten paljon aikaa tunteina/vrk omainen käytti tyypillisenä päivänä viimeisen kolmen kuukau-
den aikana potilaan ohjaamiseen, silmälläpitoon ja hoitoon? Asteikko 1-3 eli 1=0 h/vrk, 2= yli 0 h, mutta 
alle 10h/vrk, 3=10-24h/vrk 
Om.sp= Omaisen sukupuoli. 1= mies, 2= nainen 
Om.suhde= Omaisen suhde potilaaseen. 1= avo-tai aviopuoliso, 2= tytär tai poika, 3= tyttären tai pojan 
puoliso, 4= jokin muu 
Asum.= Asuuko omainen potilaan luona. 0= ei, 1= kyllä 
Pot.sp.= Potilaan sukupuoli.  1= mies, 2= nainen 







8.5 Yhdistettyjen lääkärin- ja päivystysvastaanottokäyntien to-
dennäköisyyteen vaikuttavat tekijät  
 
Alkuteoria tätä tutkimusta suunniteltaessa oli, että terveyspalveluiden tarpeella ja 
omaishoidolla voisi olla vaikutusta lievää Alzheimerin tautia sairastavien terveyspalve-
luiden käyttöön. Oletettiin, että tarpeen kasvaessa myös terveyspalveluiden käytön to-
dennäköisyys kasvaisi. Omaishoitajan antaman hoivan ja tuen oletettiin näkyvän joko 
terveyspalveluiden käyttöä vähentävänä tai ennakoivan/lisäävän terveyspalveluiden 
käyttöä. Omaishoidon vaikutusta tutkittiin estimoimalla malleja, joissa omaishoitoa ku-
vasivat muuttujat, joissa omaisen antama tuki ja hoiva oli määritelty siihen käytetyn 
ajan perusteella. Kuitenkaan lukuisissa lääkärin-, päivystysvastaanottokäyntien ja vuo-
deosastojaksojen todennäköisyyttä selittävissä malleissa yhdessäkään nämä omaishoitoa 
kuvaavat muuttujat eivät nousseet merkittäviksi näiden terveyspalveluiden käyttöä en-
nustaviksi tekijöiksi.  
 
Teoriasta, jossa omaisen tuella ja hoivalla voisi olla merkitystä terveyspalveluiden käyt-
töön, ei haluttu kuitenkaan vielä luopua. Muodostettiin summamuuttuja: vastaanotto-
käynnit lääkärin- ja päivystysvastaanottokäynneistä. Ajatuksena tämän muuttujan luo-
48 
miseen on, että nimenomaan vastaanotoille hakeudutaan syystä tai toisesta - vuodeosas-
tojaksoille joudutaan usein riippumatta omasta tai omaisen päätöksestä.  
 
Potilaan vastaanottokäyntien todennäköisyyteen vaikuttavien tekijöiden vaikutuksia 
testattiin estimoimalla useita malleja käyttäen valittuja selittäviä tekijöitä. Näistä teh-
dyistä malleista kolme esitellään seuraavissa yhteenvetotaulukossa. Kaikista esti-
moiduista malleista on esitetty sekä logistinen satunnaisten vaikutusten paneelimalli että 
logistinen regressiomalli. 
 
Potilaan vastaanottokäyntien todennäköisyyteen vaikuttavat potilaan terveydentilaa ku-
vaavista muuttujista uudet diagnosoidut sairaudet ja minimental-testin pistemäärä. Poti-
laan uudet diagnosoidut sairaudet näyttävät vähentävän todennäköisyyttä vastaanotto-
käynteihin. Tulos on huomioitava, vaikka se loogisesti ajateltuna vaikuttaa aluksi epä-
johdonmukaiselta. Tämän suuntainen tulos saatiin useissa malleissa, joista tässä esitel-
lään vain yksi. Ristiintaulukoimalla uudet diagnoosit ja käyntikerrat havaitaan, että eni-
ten uusia diagnooseja ilmoitettiin base-line käynnillä. Lääkärinvastaanottokäynneistä 
jätettiin juuri base-line käynnit pois ja tämä osaltaan voi vaikuttaa saatuun tulokseen. 
Toisaalta uudet diagnosoidut sairaudet eivät välttämättä vaadi vastaanotoilla tapahtuvaa 
lääkärin hoitoa tai seurantaa niin usein enää diagnoosin tekemisen jälkeen vaan ennen 
diagnoosin tekemistä; tämä voi osaltaan selittää tulosta (taulukot 8, 9). 
 
TAULUKKO 8.  Potilaiden ilmoitetut uudet diagnosoidut sairaudet käyntikerroittain 
 
 






Base-line käynti 21 112 
1-käynti 86 19 
2-käynti 63 11 




Minimental testin tulos on merkittävä eli voidaan sanoa, että muistin heiketessä toden-
näköisyys vastaanottokäynteihin kasvaa (taulukko 9). 
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Omaisen antama tuki ja hoiva vaikuttavat vastaanottokäyntien todennäköisyyteen. Kun 
omainen käyttää aikaa potilaan konkreettiseen avustamiseen esimerkiksi ostoksilla 
käynnissä, ruoanvalmistuksessa, taloudenhoidossa, pyykinpesussa ja kodinhoidossa 10-
24h vuorokaudessa on riski vastaanottokäynteihin yli kymmenkertainen. Omaisen käyt-
täessä aikaa potilaan ohjaamiseen, silmälläpitoon ja hoitoon maksimissaan 10h vuoro-
kaudessa on riski vastaanottokäynteihin 2.52 kertainen. Omaisen asuminen yhdessä 
potilaan kanssa vähentää riskiä vastaanottokäynteihin (taulukko 9). 
 
Kaikki kolme estimoitua vastaanottokäyntejä selittävää mallia ovat Reset-testin mukaan 
toimivia ja selittäjien välistä multikollineaarisuutta vif-testisuureen avulla ei havaittu, 
vif keskiarvojen vaihdellessa 1.18–1.22. Estimoidut mallit selittivät vastaanottokäyn-
neistä 6-16 % (taulukko 9). 
 
TAULUKKO 9. Vastaanottokäyntien todennäköisyydestä estimoidut mallit 
 
 1. Mallit 
 

























Muuttujat:       
Pot.terv.  1.25 1.25 1.36 1.36   
Pot.sair.       
Uusia dg .20*** .20***     
Mini   .93* .93 *   .92* .92** 
Hoito1 ~2   1.42 1.42  1.48 1.48 
            ~3   10.38* 10.38* 11.97* 11.97* 
Hoito2 ~2 2.52** 2.52**     
            ~3 1.82 1.81     
Om. sp       
Om. suhde       
Asum. .39** .39** .48* .48* .53* .53* 
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Pot. sp       
Psaihoip~2 .60 .60 .63 .63 .64 .64 
              ~3 .94 .94 .66 .66 .67 .67 
       
Wald Chi2/ 39.27  19.55  17.67  
p-arvo 0.000  0.007  0.007  
Pseudo R2  0.16  0.07  0.06 
Reset: p-arvo  0.21  0.42  0.75 
N:o of obs 237 237 284 284 284 284 
Mean VIF 1.18  1.22   1.22 
 
Merkitsevyystasot: ***p≤0.001, **0.001<p≤0.01, *0.01<p≤0.05 
 
Pot.terv.= Miten omainen kuvaa potilaan terveydentilaa? Asteikko 1-5 eli erinomainen -heikko                     
Pot.sair.= Onko potilaalla nyt tai aikaisemmin lääkärin toteama muu pitkäaikaissairaus? 
0= ei, 1= kyllä vastausvaihtoehdot 
Uusia dg= Onko potilaalla edeltävän vuoden aikana diagnosoitu uusia sairauksia?  
0= ei, 1= kyllä  vastausvaihtoehdot 
Mini= Minimental-testi tulos. Asteikolla 0-30 
Hoito1= Miten paljon aikaa tunteina/vrk omainen käytti tyypillisenä päivänä viimeisen kolmen kuukau-
den aikana potilaan konkreettiseen avustamiseen esimerkiksi ostoksilla käynnissä, ruoanvalmistuksessa, 
taloudenhoidossa, pyykinpesussa, kodinhoidossa? Asteikko 1-3 eli 1=0 h/vrk, 2= yli 0 h, mutta alle 
10h/vrk, 3=10-24h/vrk 
Hoito2= Miten paljon aikaa tunteina/vrk omainen käytti tyypillisenä päivänä viimeisen kolmen kuukau-
den aikana potilaan ohjaamiseen, silmälläpitoon ja hoitoon? Asteikko 1-3 eli 1=0 h/vrk, 2= yli 0 h, mutta 
alle 10h/vrk, 3=10-24h/vrk 
Om.sp= Omaisen sukupuoli. 1= mies, 2= nainen 
Om.suhde= Omaisen suhde potilaaseen. 1= avo-tai aviopuoliso, 2= tytär tai poika, 3= tyttären tai pojan 
puoliso, 4= jokin muu 
Asum.= Asuuko omainen potilaan luona. 0= ei, 1= kyllä 
Pot.sp.= Potilaan sukupuoli.  1= mies, 2= nainen 







Validiteetti voidaan jakaa sisäiseen ja ulkoiseen validiteettiin. Sisäinen validiteetti tar-
koittaa sitä mitataanko tutkimuksessa niitä asioita, joita tutkimuksen teoriaosassa on 
käsitteinä kuvattu. Tässä tutkielmassa rakentamani viitekehys terveyspalveluiden tar-
peesta sekä terveydenhuollonkin keskeisistä elementeistä: kysynnästä ja tarjonnasta 
auttoivat hahmottamaan tutkittavat elementit sekä käsitteet sekä sisällyttämään ne ra-
kennettuihin malleihin.  
 
Heikkoutena sisäiselle validiteetille voidaan pitää valmiin tutkimusaineiston muuttujien 
vastaavuutta tutkittaviin käsitteisiin. Tässä tutkimuksessa selkeä puute havaittiin muut-
tujasta joka mittaa päivystysvastaanotto käyntien tarvetta. Muuttuja, joka olisi vastannut 
kysymykseen käynnin syystä, puuttui. Toisaalta tämä olisi ollut mahdollista toteuttaa 
tarkastelemalla HILMO-käyntitietoja, mutta ne eivät välttämättä olisi antaneet vastaus-
ta, koska niistä saatavat tiedot koskevat erikoissairaanhoitoa ja päivystysvastaanotto voi 
kuulua myös perusterveydenhuoltoon. Sisäistä validiteettia pyrittiin maksimoimaan tut-
kimusaineiston käsittelyn ja muuttujien tutkimisella. Osin tästä syystä, tehtiin paljon 
myös niin sanottua turhaa työtä. Yhdistettiin ja muokattiin aineistoja ja muuttujia, joita 
ei lopullisessa analyysissa tarvittu. 
 
Ulkoinen validiteetti tarkoittaa tutkimustulosten yleistettävyyttä. Tutkimus on validi eli 
ulkoisesti pätevä jos tutkimustulokset on yleistettävissä valittuun joukkoon. Tämä tar-
koittaa, että tutkielmassa käytetyn otoksen avulla tutkimustulokset ovat yleistettävissä 
kohdejoukkoon. Tässä tutkimuksessa tutkittavat olivat lievää Alzheimerin tautia sairas-
tavia ja heidän omaisiaan ja empiiristen tulosten voidaan katsoa olevan yleistettävissä 
lievää Alzheimerin tautia sairastaviin ja heidän omaisiinsa. Kriittisyys tämän tutkimuk-
sen tuloksiin voidaan kuitenkin tehdä. Tutkimuksen aloittaneista suuri määrä joutui lai-
toshoitoon jo ensimmäisenä vuonna. Voidaan pitää mahdollisena, että tämän vuoksi 
tutkittaviksi valikoitui tätä kautta parempikuntoiset. Toisaalta lievää Alzheimerin tautia 
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sairastavat ovat yleistäen ottaen melko hyväkuntoisia ja tästä syystä tuloksia voidaan 
pitää ulkoisesti valideina. 
 
Reliabiliteetilla tarkoitetaan tutkimuksen luotettavuutta. Kvantitatiivisen tutkielman 
ollessa kyseessä se tarkoittaa tutkimuksen johdonmukaisuutta ja tutkimusaineiston ana-
lysoinnin oikeellisuutta. Käytetyt muuttujat tulisivat vastata haluttuja käsitteitä. Terve-
yspalveluiden tarvetta kuvaavat ja omaishoitoa kuvaavat muuttujat valittiin teoreettisten 
lähtökohtien ja aikaisempien tutkimusten perusteella. Saadut tutkimustulokset olivat 
samansuuntaisia useissa malleissa, joten niitä voidaan pitää luotettavina. Tutkimusai-
neisto tarkastettiin huolella, jotta virheet pystyttiin ennakoimaan/poistamaan. Tutkimuk-
sessa tavoiteltiin mahdollisimman suurta realibiliteettia testaamalla kymmeniä erilaisia 
malleja tutkimuksessa esitettyjen estimoitujen mallien lisäksi. 
 
Jatkotutkimuksina kyseisestä aineistosta tullaan tekemään erillinen kustannusvaikutta-
vuus analyysi sekä farmasiaan liittyen pro gradu tutkielma. Omaishoidon merkitystä 
tullaan jatkossa tutkimaan kuitenkin vasta pidemmän ajan kuluttua, jotta sen merkitys 
saadaan näkyviin. Varsinainen Alsova-tutkimus käsittää interventiona annettavien so-
peutumisvalmennuskurssien vaikutusten selvittämisen. Sopeutumisvalmennuskurssien 
tavoitteena on tiedon lisääminen dementiasta ja siihen liittyvistä oireista, tavoitteena 
parantaa omaishoitajan edellytyksiä selviytyä kotona esiin tulevissa ongelmatilanteissa, 
potilaan ja omaisen aktiivisuuden ja toimintakyvyn lisääminen kuntouttavilla toimenpi-
teillä, virikkeiden lisääminen sekä sosiaalisen verkoston luominen mahdollisimman 
suuren sosiaalisen itsenäisyyden saavuttamiseksi. Interventiot annetaan kahdesti eli tut-
kimusta aloitettaessa sekä vuoden päästä aloituksesta. Interventioiden vaikutuksia ter-
veyspalveluiden käyttöön ei lyhyen seuranta-ajan (vajaa vuosi aikaa) ollut mielekästä 
tässä nyt tehdyssä tutkimuksessa tutkia. Varovaisesti arvioiden kuitenkin käyntimäärien 
keskiarvoissa on havaittavissa vähenemistä intervention saaneilla potilailla Tämän nyt 
tehdyn tutkimuksen tulos, jonka mukaan omaisen antaman tuen ja hoivan kasvaessa 
todennäköisyys vastaanottokäynteihin kasvaa, antaa tukea kuitenkin myös Alsova-
tutkimuksen interventioiden kannattavuuteen. Jos omaista voidaan tukea tilanteessa, 
jossa hänen antamansa tuen ja hoivan määränsä potilaalle kasvaa, voidaan todennäköi-
syyttä potilaan terveyspalveluiden käyttöön vähentää. 
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Terveystaloustieteen opiskelijalle tämän tutkimuksen tekeminen on ollut antoisaa, mutta 
myös haastava kokemus. Henkilökohtainen merkitys tällä tutkimuksella on ollut nimen-
omaan omien rajallisten voimavarojen hahmottaminen ja halu taitojen kasvulle tutki-
muksen edetessä.  
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10 JOHTOPÄÄTÖKSET  
 
Terveyspalveluiden käyttöä tutkittiin tässä tutkimuksessa terveyspalveluiden tarpeen ja 
omaisten antaman tuen ja hoivan merkityksen pohjalta. Valmiista aineistosta valittiin 
kolme terveyspalveluiden käyttöä kuvaavaa muuttujaa joita lähdettiin tutkimaan valittu-
jen selittävien muuttujien avulla. 
 
10.1 Teoreettiset ja empiiriset päätelmät 
 
Talousteoreettisesti ajatellen hyödykkeen hinta ja kysyntä ovat kääntäen verrannollisia 
toisiinsa. Voidaan olettaa korkeamman hinnan vähentävän hyödykkeen kysyntää. Hyö-
dykkeen kysyntään vaikuttaa myös kuluttajien käytössä olevat tulot ja kuluttajien prefe-
renssit. Nyt tutkitut terveyspalvelut poikkeavat tavanomaisista kulutushyödykkeistä niin 
paljon, että perinteinen talousteoreettinen kysyntäanalyysia ei toimi. Terveyspalveluille 
on tyypillistä, että niiden kysyntä käsitetään terveyden tarpeesta johdetuksi kysynnäksi.. 
Michael Grossmanin mukaan terveydenhuoltopalveluiden kysyntä on johdettua kysyn-
tää panoksena, jonka tarkoitus on tuottaa terveyttä. Lähtökohtana on, että kuluttajat  
rationaalisesti pyrkivät maksimoimaan hyvinvointiaan ja toimivat tulojen ja eri toimin-
toihin käytettävissä olevan ajan rajoitteiden alaisina. Terveyden kysyntämallissa tervey-
dentila sisällytetään kuluttajan hyötyfunktioon. Yksilöt tuottavat terveyttä yhdistelemäl-
lä eri panoksia kuten esimerkiksi terveyspalveluja ja muita terveyttä edistäviä toiminto-
ja. 
 
Kuluttajan hyötyfunktio voidaan yksinkertaistaen esittää muodossa: 
U = U(c, h(m, x)) eli  
kuluttajan hyöty = erilaiset hyödykkeet + terveydentuotanto(terveyspalvelut + muut 
panokset) 
Tässä tutkimuksessa tutkittiin terveyden tuotantofunktiota ja erityisesti terveyspalvelui-
den käyttöön vaikuttavia tekijöitä. Tutkimuksen mukaan terveyspalveluiden kysyntään 
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vaikuttavat terveyspalveluiden tarve, joka on pitkälti riippuvainen potilaan terveydenti-
lasta. Terveydentilan huononemista kompensoidaan terveyspalveluiden käytöllä. Terve-
yspalveluiden tarjonnalla on merkitystä terveyspalveluiden käyttöön. Eri sairaanhoito-
piirien välillä havaittiin tutkimuksessa huomattavia eroja terveyspalveluiden todennä-
köisessä käytössä. Tutkimuksessa omaisen antaman hoidon vaikutuksen havaittiin voi-
van olla terveyspalveluiden ja eri tukimuotojen suunnittelulle informatiivinen. Omaisen 
antaman tuen ja hoivan määrän kasvu ennakoi terveyspalveluiden käytön kasvua. Tut-
kimustulos olisi voinut olla myös toisenlainen eli omaisen tuen ja hoivan kasvaessa olisi 
terveyspalveluiden käyttö vähentynyt tai jopa poistunut. Tällöin olisi voitu ajatella 
omaishoidon toimivan terveyspalveluja täydentävinä tai korvaavina (komplementti-
substituutti). 
 
Tutkimuksen empiiriset päätelmät voidaan jakaa kolmen terveyspalveluiden käytön 
estimoitujen mallien tulosten tarkasteluun. Kolme tutkittua terveyspalvelua olivat: lää-
kärinvastaanottokäynnit, päivystysvastaanottokäynnit ja vuodeosastojaksot. 
 
Potilaan terveyspalveluiden tarvetta kuvaava potilaan terveydentila nousi selkeästi selit-
täjäksi potilaan lääkärinvastaanottokäynteihin. Terveydentilan heikentyessä riski lääkä-
rinvastaanottokäynteihin kasvaa. Todennäköisyyttä potilaan lääkärinvastaanottokäyn-
teihin voidaan pitää suurempana kun omainen on nainen. Terveyspalveluiden tarjontaa 
kuvaavien potilaiden sairaanhoitopiirien välillä havaittiin merkittäviä eroja. Estimoitu-
jen paneelimallien avulla havaittiin, että saman potilaan käyntikertojen erot olivat pie-
niä, mutta eri henkilöiden välillä oli eroja arvioitaessa todennäköisyyksiä lääkärin vas-
taanottokäynteihin. 
 
Päivystysvastaanottokäyntien todennäköisyyteen ei vaikuttanut käytössä olevista terve-
yspalveluiden tarvetta kuvaavista selittäjistä yksikään, mutta tämä voi selittyä ainakin 
osittain puutteella oikeanlaisesta nimenomaan päivystysvastaanottokäyntien terveyspal-
veluiden tarvetta kuvaavasta muuttujasta. Merkittävää oli, että asuminen joko yksin tai 
omaisen kanssa vaikuttaa merkittävästi päivystysvastaanottokäyntien todennäköisyy-
teen. Omainen asuminen yhdessä potilaan kanssa vähentää päivystysvastaanottokäyn-
tien todennäköisyyttä. Omaisen ja potilaan suhteella on myös merkitystä. Kaikissa kol-
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messa mallissa oli havaittavissa eroja eri henkilöiden päivystysvastaanottokäyntien to-
dennäköisyydessä, mutta saman henkilön eri käyntikertojen välillä erot olivat pieniä. 
Voidaan ajatella, että toisilla henkilöillä on suurempi ”taipumus” käydä päivystyksessä. 
 
Terveyspalveluiden tarvetta kuvaavat selittävät tekijät nousivat merkitykselliseksi vuo-
deosastojaksoja selittäviksi tekijöiksi. Uudet diagnosoidut sairaudet lisäävät todennä-
köisyyttä vuodeosastojaksoihin ja terveydentilan huonontuessa riski vuodeosastojaksoi-
hin kasvaa. Minimental testi nousi myös merkittäväksi tekijäksi eli suurempi arvo mi-
nimental-testissä vähentää todennäköisyyttä vuodeosastojaksoihin eli muistin heiketessä 
vuodeosastojaksot ovat todennäköisempiä.  
 
Muodostetun vastaanottokäyntimuuttujan avulla saatiin selville, että omaisen antaman 
tuen ja hoivan merkitys näkyy merkittävänä vastaanottokäyntien todennäköisyyden 
kasvuna hoivan ja tuen kasvaessa. Omaisen merkitys on merkittävä myös asumismuo-
don kautta, kun omainen asuu yhdessä potilaan kanssa, todennäköisyys vastaanotto-
käynteihin laskee. Potilaan uuden diagnosoidun sairauden diagnoosin teon jälkeen vas-
taanottokäynnit vähenevät. Voidaankin ajatella, että mahdollisimman nopea sairauksien 
diagnosointi vähentäisi vastaanottokäyntejä. Vastaanottokäyntien todennäköisyys kas-
vaa kun muisti heikkenee. 
 
Seuraavaan taulukkoon on koottu saadut tutkimustulokset. Yhteenvetona tutkituista 
lääkärinvastaanottokäynneistä, päivystysvastaanottokäynneistä, vuodeosastojaksoista ja 
vastaanottokäynneistä voidaan todeta, että tämän tutkimusaineiston pohjalta terveyspal-
veluiden tarve vaikuttaa terveyspalveluiden käyttöön ja myös terveyspalveluiden tarjon-













































































































Loppuyhteenvetona: Tehdyn tutkimuksen perusteella terveyspalveluiden käyttöön vai-
kuttavat terveyspalveluiden tarve ja omaisen antama tuki ja hoiva. Aikaisemmin aihees-
ta tehtyihin tutkimuksiin verraten merkittäviä uusia tuloksia tässä tutkimuksessa oli-
vat: 
 
1. Päivystysvastaanottokäyntejä vähentää merkittävästi asuminen yhdessä oman 
omaisen kanssa 
2. Yhä edelleen on merkittäviä eroja eri sairaanhoitopiirien välillä terveyspalve-
luiden käytössä 
3. Terveyspalveluiden käyttö vähenee diagnoosin teon jälkeen, nopea diagno-
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                                        |      1.       2.       3.       4.       5.        6.      7. 
-------------                           +---------------------------------------------------------------
1.vastaanottokäyntien määrä             |   1.0000  
                                        | 
                                        | 
2.päivystysvastaanottokäyntien määrä    |   0.2865   1.0000  
                                        |   0.0000 
                                        | 
3.vuodeosastojaksojen määrä             |   0.2312   0.4337   1.0000  
                                        |   0.0000   0.0000 
                                        | 
4.potilaan terveydentila                |   0.0641   0.0065   0.1617   1.0000  
                                        |   0.2551   0.9088   0.0039 
                                        | 
5.potilaalla lääkärin toteama  
pitkäaikaissairaus                      |   0.1366   0.1835   0.1258  -0.0608   1.0000  
                                        |   0.0562   0.0101   0.0789   0.3971 
                                        | 
6.potilaalla diagnosoitu uusia sairauk- 
sia                                     |   0.3180   0.0935   0.1501  -0.1064   0.1593   1.0000  
                                        |   0.0000   0.1019   0.0084   0.0626   0.0262 
                                        | 
7.minimental-testi                      |   0.1149   0.0702  -0.0671  -0.1705   0.0221   0.1964   1.0000  
                                        |   0.0418   0.2148   0.2360   0.0024   0.7577   0.0005 
                                        | 
8.Kuinka paljon aikaa/pv omainen käyttää 
/pv potilaan hoitoon,ohjaamiseen ja  
silmälläpitoon                          |   0.0206   0.0640   0.0082   0.1769  -0.1167  -0.1053  -0.2243  
                                        |   0.7410   0.3050   0.8955   0.0043   0.1442   0.0975   0.0003 





9. Kuinka paljon aikaa/pv omainen käyttää 
/pv potilaan konkreettiseen avustami- 
seen esimerkiksi ostoksilla käynnissä, 
 ruoanvalmistuksessa, taloudenhoidossa, 
 pyykinpesussa ja kodinhoidossa 
                                       |   0.0983   0.0358   0.0931   0.1796  -0.1254  -0.0418  -0.2028  
                                       |   0.0871   0.5336   0.1054   0.0017   0.0864   0.4754   0.0004 
                                       | 
10.omaisen sukupuoli                   |   0.0846   0.0825   0.0356  -0.0143   0.0432   0.0097  -0.1029  
                                       |   0.1339   0.1439   0.5295   0.8010   0.5485   0.8665   0.0696 
                                       | 
11.omaishoitajan suhde potilaaseen     |  -0.0244   0.0415   0.0254  -0.1595   0.0226   0.0369   0.0223  
                                       |   0.6649   0.4618   0.6522   0.0044   0.7528   0.5200   0.6943 
                                       | 
12.asuuko omainen potilaan luona       |   0.0255  -0.1375  -0.0036   0.2174   0.0307  -0.0674   0.0608  
                                       |   0.6585   0.0165   0.9503   0.0001   0.6762   0.2494   0.2929 
                                       | 
13.potilaan sukupuoli                  |  -0.0346   0.0448   0.0127  -0.1607   0.0587   0.0281   0.0199  
                                       |   0.5398   0.4270   0.8211   0.0041   0.4115   0.6214   0.7228 
                                       | 
14.sairaanhoitopiiri                   |  -0.0414   0.0253   0.0486  -0.0522   0.1251   0.1344  -0.0476  
                                       |   0.4653   0.6554   0.3904   0.3569   0.0815   0.0181   0.3980 
                                       | 
 
                                       |      8.       9.       10.     11.      12.      13.       14. 
-------------                          +--------------------------------------------------------------- 
8. Kuinka paljon aikaa/pv omainen  
käyttää 
/pv potilaan hoitoon,ohjaamiseen ja  
silmälläpitoon                         |   1.0000  
                                       | 
                                       | 
9.Kuinka paljon aikaa/pv omainen käyt- 
tää 
/pv potilaan konkreettiseen avustami- 
seen esimerkiksi ostoksilla käynnissä, 
 ruoanvalmistuksessa, taloudenhoidossa, 
 pyykinpesussa ja kodinhoidossa 
                                       |   0.2948   1.0000  
                                       |   0.0000 
                                       | 
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10. omaisen sukupuoli                  |   0.1025   0.1178   1.0000  
                                       |   0.1012   0.0408 
                                       | 
11.omaishoitajan suhde potilaaseen     |  -0.0208  -0.1123   0.1208   1.0000  
                                       |   0.7396   0.0505   0.0321 
                                       | 
12.asuuko omainen potilaan luona       |   0.0064   0.0357  -0.2070  -0.6862   1.0000  
                                       |   0.9196   0.5437   0.0003   0.0000 
                                       | 
13.potilaan sukupuoli                  |  -0.1082  -0.1452  -0.5463   0.3459  -0.4062   1.0000  
                                       |   0.0823   0.0113   0.0000   0.0000   0.0000 
                                       | 
14.sairaanhoitopiiri                   |   0.1368   0.0200   0.1509   0.1543  -0.3673   0.1480   1.0000  
                                       |   0.0287   0.7295   0.0076   0.0061   0.0000   0.0032 
              
 
 
 
 
 
 
